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Resumen

"Manejo del trauma vascular en el :éewlci'o de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez‘vMat‘eo\s‘]‘S_.S.ST.E."

Objetivo: o . ; :
Presentar la experiencia en el mane]o del trauma;:vascular &n el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del - Hosp|tal Reglonal "Llc Adolfo Lopez Mateos”
1.8.S.S.T.E.
Métodos:
Se realizo un andlisis retrospectivo, observacnonal y descrlphvo durante un
periodo de 30 meses de marzo del 2000 a junio del 2002, de ‘pacientes que
sufrieron lesiones vasculares en diferentes segmentos y que fueron manejados
por nuestro servicio.

Resultados:

Ingresaron un total de 36 pacientes de los cuales 23 (64%) correspondieron al
sexo masculino y 13 (36%) al sexo femenino, que presentaron lesiones
vasculares en distintos segmentos (Arteriales y/o venosos)

Se agruparon en lesiones de cuello, lesiones de tronco, lesiones de vasos
intrabdominales, lesiones de miembros superiores y de miembros inferiores.
Realizamos diferentes reparaciones quirlrgicas segun la severidad del caso, los
procedimientos realizados fueron: cierre primario 22 casos, puente con injerto
autdlogo de vena safena 8 casos, puente con injerto sintético 7 casos, parche
venoso 1 caso, ligadura 6 casos, fasciotomias complementaras 12 casos, manejo
conservador en 2 casos. Los vasos afectados fueron: vena yugular 1, vena axilar
1, artena axilar 2, vena humeral 3, arteria humeral 5, vena cava inferior 2, vena
iliaca comun 1, vena femoral comun 4, arteria femoral comdn 9, vena femoral
superficial 6, arteria femoral superficial 6, vena poplitea 3, arteria poplitea 3.

Se presentaron como complicaciones 2 amputaciones supracondileas, 1
amputacion infracondilea, 5 lesiones neurolédgicas y tres muertes, dos por sépsis y
uno por choque hipovolémico y CID.

Los pacientes se egresaron después de mejosia y se continuo su seguimiento a
fravés de la consulta externa, de los 36 casos Unicamente se continuo seguimiento
de 23 casos ya que el resto de los pacientes abandono el seguimiento o fallecio.
Conclusiones

El reconocimiento de las lesiones vasculares asi como el diagnostico temprano y
manejo inmediato de estas, disminuye importantemente la morbimortalidad del
trauma vascular, es importante anteponer la vida del paciente al salvamento de
una extremidad.




Summary

"Manage of vascular trauma by department of Angiology and Vascular Surgery of«," e
the Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos I.S.S.ST.E." -

Objective: : :
To present the experience in the manage of vascular trauma by the department of ..
Angiology and Vascular Surgery of the Hospital Regional Lic. Adolfo e Mateos‘,’
I.5.8.S.TE.
Methods:

We carried out a retrospective, observational and descnptnve analysis, :during: a SR

period of 30 months from March 2000 to June 2002;: mcludlng patlents that "~
suffered vascular lessions in different segments and that ’ were Are ated by our L
department. SR 5
Results: EREE S
We included a total of 36 patients, 23 (64%) male and 13 (36%) female' wh0‘
suffered vascular lessions in different segments (arterial and/or vein). -

They were grouped by their location in different regions, which were: neck trunk, -
abdominal, upper and lower extremities.

We performed different surgical repairs according to the severity of the case, the
surgical procedures were: primary closure 22 cases, bypass with autologous
spahenous vein 8 cases, bypass with synthetic material 7 cases, vein patch 1
case, ligation 6 cases, complementary fasciotomies in 12 cases, and conservative
handling in 2 cases. The affected vessels were: jugular vein 1, axillary vein 1,
axillary artery 2, humeral vein 3, humeral artery 5, inferior cava vein 2, common
illaca 1 vein, common femoral vein 4, common femoral artery 9, superficial
femoral vein 6, superficial femoral artery 6, popliteal vein 3, popliteal artery 3.

As complications we reported 2 above knee amputations, 1 below knee
amputation, 5 neurological lessions and three deaths, two caused by sepsis and
one by hipovolemic shock and disseminated intravascular coagulation.

The patients left the hospital after improvement and the follow up of the patients
was done in the outpatient clinic, of the 36 patients only 23 were followed up
because the rest of the patients abandoned treatment or died.

Conclusions

The recognition of the vascular lessions as well as the early diagnosis and
immediate treatment of these, diminishes the morbimortality of the vascular
trauma, the patients life is the priority in the treatment of vascular trauma whether
limb salvage is possible or not.




Problema. :

¢ Cudl es la morbimortalidad. de los pacientes con * trauma vascular y que
fueron atendidos en el Servicio de Angiologia .y Clrugla Vascular del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 1.S. S S.T.E? :

Hipotesis.
Es un estudio descriptivo que no requ|ere de hlpoteS|s

Antecedentes,

El desarrollo histérico del conocimiento y especialmente del tratamiento
reparador de los traumatismos vasculares corresponde a la segunda mitad de este
siglo, al igual que el desarrolio moderno de las técnicas reconstructivas y de
revascularizacién que comportan nuestra actual cirugia vascular.

La primera anastomosis arterial, cabo a cabo en una arteria femoral
seccionada por un traumatismo, se realizé en 1896 en Chicago. Cirujanos militares
alemanes, durante la Primera Guerra Mundial, presentaron un 80% de buenos
resultados en 33 pacientes con lesiones vasculares. Makins, en Gran Bretaiia,
expuso sus conclusiones del alto riesgo vital que podrian conllevar los intentos de
cirugia reparadora vascular, e impuso el criterio de la ligadura, como tratamiento
de eleccidn, criterio valido tanto en la Guerra Civil espafiola como en la Segunda
Guerra Mundial, alcanzandose unas elevadas cifras de amputacion de alrededor
del 75% en algunas estadisticas y en otras del 50%.

Durante la Guerra de Corea, Hughes compard los resultados de la ligadura
como técnica de eleccién, que se siguié de una tasa de amputaciones superior al
32%, con un 12% a 16% cuando se realizaba una cirugia vascular reparadora.

Esta pauta de reparacion de las lesiones vasculares fue la que se impuso
posteriormente, y ya en la Guera de Vietnam, se mantuvo una tasa de
amputaciones de un 13%, cifra en la que jugaron su papel, de una forma negativa,
la mayor gravedad de las lesiones derivadas de un armamento mas moderno vy,
por supuesto, mas agresivo, pero bien contrarrestada por la aportacion positiva de
la formidable actuacion de cirujanos bien entrenados en este tipo de lesiones, y la
modernizaciéon y mejora de los medios de evacuacion de heridos, resucitacion y
reanimacién, tratamiento de la infeccion, etc.

La reparacién de las lesiones traumaticas vasculares solo fue posible por
primera vez a principios de! siglo XX, y no fue hasta el decenio de 1950 cuando se
demostré que la reparacion era mas segura y eficaz que la ligadura cuando se
efectuaba de manera sistematica en gran escala. La primera sugerencia se
demostré en los lesionados estadounidenses durante la Segunda Guerra Mundial,
en los cuales la reparacion arterial de las extremidades culmind en una tasa de
amputacnones de 35.8%, en tanto que se hizo amputacion por Ultimo en 49% de
las ligaduras.' Estos resultados se confirmaron con claridad en gran escala
durante los conflictos de Corea y de Vietnam, en los cuales la reparacion suplantd
a la ligadura como la medida terapéutica primaria y dio por resultado una tasa
global de amputaciones notablemente mejorada, de 13 por ciento.?



En vista de lo anterior, se decidié también la reparacion de las lesiones
vasculares en el sector civil durante el decenio de 1950 con resultados igualmente
impresionantes. De hecho, todos los progresos en este campo desde el decenio
de 1970 se han producido en el sector civil, con mejorias importantes en el
diagndstico, las técnicas quirdrgicas, la aplicacion de prioridades terapéuticas en
los pacientes lesionados de manera multiple y la aplicacién enérgica de
modalidades auxiliares.*>°

En la actualidad se logran de manera sistematica tasas de salvamento de
las extremidades de 95 % o mas después de las lesiones traumaticas de la mayor
parte de las arterias de las extremidades. Incluso las lesiones de las arterias
popliteas, que son las mas proclives a la pérdida de la extremidad,”® se
acompaiian en la actualidad de tasas de salvamento en la extremidad cercanas a
90%>'® Con estos progresos, se pusieron cada vez mas de manifiesto las
consecuencias amenazadoras para la extremidad de retrasar el diagnéstico y el
tratamiento de las lesiones vasculares a estos niveles. Las tres manifestaciones
clinicas principales de retraso del diagndstico (seudoaneurisma, fistula
arteriovenosa y gangrena) incrementan la dificultad de la reparacién quirirgica de
los vasos sanguineos lesionados y, por tanto, el riesgo de morbilidad y pérdida de
las extremidades en comparacion con los resultados de la reparacién de las
lesiones vasculares de manera aguda.''? Por tanto, se establecieron al
diagnastico y at tratamiento oportunos, de manera ideal dentro de las seis a las 12
horas siguientes a la lesién, como los aspectos de mayor importancia de la
asistencia de los traumatismos vasculares de las extremidades. Pueden atribuirse
las mejorias importantes en el salvamento de las extremidades desde la guerra de
Corea a los conocimientos adquiridos sobre estos factores y otros de tipo
pronédstico, que segun se ha observado influyen en los resultados después de las
lesiones vasculares.

Factores de mal pronéstico en los traumatismos vasculares de las extremidades
Retraso del tratamiento> 6 a 12 horas.

Mecanismo cerrado de lesidn.

Localizacion en la extremidad inferior.

Lesion de la arteria poplitea.

Presencia de otras lesiones simultaneas.

Presencia de enfenmedad vascular oclusiva cronica.

Presentacion clinica con hemorragia o isquemia manifiestas.

Etiologia.

Los traumatismos vasculares, desafortunadamente, constituyen una entidad
muy frecuente, situandose de forma similar, en la guerra como en la practica civil,
en un 30% aproximado de la totalidad de los lesionados, predominando los sujetos
jovenes entre 20 y 40 afios.

El origen de los traumatismos vasculares podriamos resumiros en dos
grandes grupos. Un primer grupo que agruparia las lesiones selectivamente
lesivas contra un vaso, entre los que podriamos incluir los traumatismos



yatrogenos, provocados por la practica de técnicas quinirgicas o de diagnéstico
(cateterismos, angiografias, intervencionismo, operaciones quirdrgicas varias,
etc.).

El siguiente gran grupo esta formado por aquellas lesiones vasculares que
podriamos decir, se comportan como una complicacién o una lesion mas,
provocada por el agente traumatico, y por tanto reconoce el mismo origen o
etiologia que se establece para los traumatismos y heridas. Dejando aparte las
heridas de guerra, la principal fuente de traumatismos en la practica civil procede
de los accidentes de circulacion, automdviles y motocicletas, que alarmantemente
registran una violencia y gravedad progresiva, proporcionada por la alta velocidad
y fuerza de los vehiculos. La mejora de las vias de circulacion, ha hecho disminuir
la incidencia, en proporcidn a los indices de utilizacién, pero no la gravedad de los
accidentes, al permitir mayores velocidades. Sus caracteristicas mas frecuentes
son la multiplicidad de lesiones asociadas, el politraumatismo.

Los traumatismos de origen laboral, hasta hace 20 o 30 afos, los mas
frecuentes, han pasado a un segundo orden de frecuencia, quedando muy por
debajo de los accidentes de circulacion. Lesiones por agresiones fruto de Ia
violencia callejera, asi como las autoagresiones por compertamientos de autalisis,
y entre los que también podriamos encasillar las lesiones autoprovocadas en la
practica de la drogadiccion.

Finalmente las derivadas del deporte, las heridas por asta de toro,
accidentes domesticos, etc

Localizacion habitual de las lesiones.

Mientras que en las heridas de guerra, la localizacion preferente es en los
miembros inferiores (60%), contra los superiores (40%)"3, en otras estadisticas de
la vida civil la mayor parte se dan en miembros superiores. '*'>:

El mecanismo contusionat directo, junto con las lesiones dseas y articulares
(fracturas, luxaciones) producen las lesiones en los vasos, bien al desplazarse el
hueso de forma anomala perforando la arteria vecina, o bien arrancandola, o
estirandola hasta romper la intima arterial, al luxarse la articulacién.

Siguiendo el mapa anatdmico arterial, en femoral comun, origen de la
profunda y comienzo de la superficial, se localizan mas frecuentemente los
producidos por cateterismo, asi como los arrancamientos en las luxaciones-
fracturas de cabeza de! fémur.

En todo el trayecto de femoral superficial, los asociados a fracturas de
diafisis de fémur, cuyo fragmento proximal suele lesionar por contusidén perforacion
el paquete vascular.

En arteria poplitea encontraremos las lesiones yatrogénicas escasas de la
cirugia abierta y de la artroscopica de la rodilla, pero especiaimente las asociadas
a fractura luxacion posterior, con rotura y arrollamiento de la intima, asociacion
absolutamente tipica de esta localizacion.

En troncos distales asientan las lesiones mas graves y complejas de la
extremidad inferior, ya que cuando existe isquemia, significa que existe afectacion
de todos los troncos, las lesiones de aplastamiento suele ser la causa



fundamental -de ahi la dificultad 'y los malos resultados que suele tener esta :
localizacion..

Espec:|a| atencnon prestaremos a aquellas lesiones pofifocales, por la mayor
gravedad y complicaciones que comportara su reparacién, ademas del aumento
de lesiones asociadas acompariiantes, :

Lesiones asociadas. .

Ademas de las lesiones osteoarticulares gue hemos mencionado, se deben
resefar las lesiones musculares, pero sobre todo las venosas responsables de
importantes secuelas de insuficiencia posteriormente si no se reparan; asi como
lesiones nerviosas de tanta importancia en la recuperacion funcional.

El diagndstico de estos traumatismos es dificil, pero en los hospitales civiles
y militares de todo el mundo adn se mantiene la controversia sobre si hay que
reparar o ligar las venas dafadas.

Tal vez a primera vista el tratamiento de venas lesionadas en las
extremidades no parezca tan impresionante como el de lesiones arteriales; sin
embargo, a veces resulta mas dificil controlar las lesiones venosas hemorragicas.
Por lo regular surge un importante problema de hipertensién venosa aguda
ocasionado por la interrupcion de una vena de gran calibre, sobre todo en las
extremidades inferiores.

La insuficiencia venosa cronica es una posible secuela a largo plazo de la
interrupcién de grandes venas de las extremidades inferiores.

Presentacion.

Estos traumatismos pueden ser abiertos y cemrados. Los abiertos son los
més frecuentes, casi la regla, en las heridas de guerra, y menos frecuentes en la
practica civil.

Las lesiones vasculares abiertas entrafan el riesgo de la hemorragia
copiosa al exterior, y la posibilidad de contaminacion y, por tanto, de infeccion del
foco traumatico.

Mecanismos.

Los mecanismos de produccion pueden ser directos en aquelios casos en
que el agente traumatico actia desde el exterior selectivamente sobre el vaso,
sirviendo de ejemplo las heridas por arma blanca. Indirectos, cuando la lesion
vascular es secundaria a una lesién osteoarticular de la vecindad, cuyo ejemplo
mas caracteristico puede ser el de las fracturas luxaciones de la rodilla, cuya
presentacion obliga a descartar siempre la presencia de una lesion de la arteria
poplitea. Otro mecanismo indirecto seria el que provoca los fendmenos de una
desaceleracion brusca, caracteristicos de los accidentes de circulaciéon, modelo
del cual pueden ser las roturas a nivel del istmo aortico.

Finalmente deben ser consideradas, las lesiones provacadas por el foco de
reblandecimiento y succién, que origina el paso de proyectiles de alta velocidad
sobre los tejidos y estructuras circundantes a su trayectoria.



Topografia.

La localizacién anatémica de la lesion puede tener un interés diverso. En
los tiempos clasicos, en los que imperaba la técnica exclusiva de la ligadura
arterial, se sabia bien, que habia arterias o sectores topogréficos de éstas, que
eran consideradas como "buenos", porque toleraban bien la ligadura, con pocas
posibilidades de abocar a la amputacion, como la subclavia, la humeral después
de la emergencia de la humeral profunda, y en menor grado, la femoral superficial.
En cambio otros sectores se consideraban "malos”, por la incidencia de necrosis
que ocasionaba su ligadura, como la femoral comun, poplitea, etc. Estos criterios
siguen teniendo vigor para matizar factores preferenciales y de emergencia en su
correccion, en localizaciones que sabemos de sombrio prondstico.

Anatomia patolégica.

Habida cuenta de la gran variedad de agentes etiolégicos y mecanismos de
produccion que hemos descrito, podemos deducir la pluralidad de lesiones que se
pueden encontrar. Trataremos de encasillarlas en dos grandes grupos: Heridas
cortantes y contusiones.

Las heridas francas o corantes, establecen una solucién de continuidad,
que interesa a las tres capas arteriales, siendo ésta su caracteristica de definicion,
y pueden adoptar tres formas fundamentales. Heridas o secciones completas,
transecciones, o circunferenciales, que separan, a veces varios centimetros los
cabos de seccion, y en los que un mecanismo de retraccidon y espasmo, mas
intenso en el cabo proximal, provoca una contraccion refleja y obstruccion de la
luz, consiguiéndose una excelente autohemostasia, pudiendo dar lugar a las
llamadas "heridas secas". Son generalmente provocadas por agentes directos,
casi siempre heridas limpias incisas o cortantes.

Heridas laterales, que suelen afectar 2 mas de la mitad de la circunferencia
arterial, en sus tres capas, y en las que los mecanismos de hemostasia
espontanea casi nunca pueden actuar, y son origen de copiosas hemorragias en
heridas abiertas, o de produccion de hematomas pulsatiles o seudoaneurismas,
cuando la hemorragia no encuentra via franca de salida al exterior.

Caracteristicas especiales pueden tener las heridas puntiformes, en las que
por un mecanismo de defensa ante la hemorragia, puede provocar un pequeno
trombo parietal, que con su crecimiento progresivo llegue a obstruir la luz arterial,
pudiendo provocar un sindrome de isquemia aguda diferida con un variable
periodo de latencia.

También presentan caracteristicas especiales, sobre todo atendiendo a los
requerimientos de su reconstruccion, las heridas arteriales longitudinales, en las
que la sutura directa, daria lugar a una estenosis, requiriendo técnicas mas
complejas (parche, bypass, etc.)

Las transfixiones, con heridas enfrentadas en las caras opuestas de una
arteria, pueden provocar una persistencia de la hemorragia después de un intento
de reparacion, al pasar desapercibida la lesiéon de la cara posterior, que, por otro
lado, puede afectar facilmente a la vena satélite y desembocar en la produccion de
una fistula arteriovenosa.




Las contusiones presentan como caracteristica fundamental, que la
solucion de continuidad no afecta a las tres capas arteriales. Suelen ser el tipo de
‘lesiones que se producen en los traumatismos cerrados, y l0os mecanismos mas
frecuentes son la elongacion, el efecto de cavitacidn de proyectiles de alta
velocidad y la desaceleracion.

La solucién de continuidad incompleta puede afectar exclusivamente a la
intima, la mas fragil de las capas arteriales, interesando toda la circunferencia de
la luz de! vaso, o solamente a una parte de ella. Sobre la zona desprovista de
endotelio se desarrollan los procesos que conducen a la formacidn de un trombo
mural, que puede llegar a obstruir la luz y desencadenar una situacién de isquemia
aguda, a veces tardia, después de un periodo mas o menos largo de
permeabilidad vascular, que podria originar una conducta de abstenciéon
terapéutica fatal. Mas frecuentemente la solucién de continuidad afecta a las dos
capas internas de la arteria, intima y media, que quedan soportadas por la
adventicia, la mas resistente de las tres capas a la rotura, que contiene y limita la
hemorragia, dando lugar a un hematoma subadventicial, que puede resultar vital
para el sujeto. En estas lesiones, los “flaps”, disecciones. etc, tienen también su
cabida y posibilidad de desarrollo.

Finaimente, algunos autores hacen un grupo aparte con las heridas
contusas o contusiones abiertas, que se definirian por encontrarse afectadas las
tres capas arteriales, pero con grandes destrozos de sus cabos por dislaceracion,
abulcién, etc, y que sin duda presentan como caracteristica especial que su
reparacion es casi siempre imposible mediante sutura cabo a cabo, requiriendo 1a
interposicion de un injerto.

Fisiopatologia.

Las lesiones de grandes arterias suelen ser identificadas por hemorragia
severa y choque. Pero existen lesiones menos evidentes en las que puede resultar
dificil valorar otros sintomas, sobre todo la isquemia distal, cuando existe una
buena circulacion colateral (sucede frecuentemente alrededor de articulaciones
como hombro y cadera) y no hay hipotensién. Prueba de elio es que el 20% de los
traumatismos arteriales probados de las extremidades, tienen pulsos distales en la
exploracion inicial'’ La tendencia a la trombosis tanto de las lesiones arteriales
cComo venosas representa un serio problema diagndstico, que debe establecerse
lo mas tempranamente posible.

Dejadas evolucionar, en pocas horas, aparece la isquemia franca y severa,
a veces imreversible. Inverti y Toumigand '® aportaron el concepto de
“irreversibilidad circulatoria” consecuencia del bloqueo del lecho arteriolo capilar
venular, que puede producirse ya después de 6 a 12 horas, y que surge con aita
probabilidad transcurridas 12 horas de isquemia. A partir de ese momento, el
territorio dependiente puede ser irreversible, aunque lograsemos el
restablecimiento del flujo troncular, no conseguiriamos, de ninguna manera la
perfusion tisular.



Evaluacion clinica.

El diagndstico de lesion arterial es obvio en el paciente que se presenta con
hemorragia externa desangrante, un hematoma pulsatil o en expansion, un pulso
ausente o signos de isquemia. Sin embargo, los signos fisicos de la mayor parte
de las lesiones arteriales son mas sutiles, y el diagndstico menos obvio. Se
requiere un alto grado de sospecha y una busqueda activa de lesiones arteriales
mayores para prevenir las complicaciones demoradas que es probable que se
produzcan cuando pasa inadvertida una lesidn mayor. Estas complicaciones
incluyen diseccion de la intima y trombosis, embolizacion distal de trombos que
pueden formarse en el sitio de la lesion, expansion continua con rotura demorada
de un seudoaneurisma y desarrollo tardio de sintomas isquémicos, como
claudicacion.

El paciente que se presenta con signos de isquemia obvia o con
hemorragia masiva, ya sea extemamente o a una de las cavidades comporales,
debe llevarse directamente a la sala de operaciones para explorarse sin demora.

La hemorragia extema activa se controla con presion directa durante el
transporte a la sala de operaciones. Puede necesitarse que un miembro del
equipo quirdrgico continte aplicando esta presiéon con una mano enguantada,
mientras se prepara el campo operatorio y la lenceria quirurgica a su alrededor. El
uso de tormiquetes para controlar la hemorragia debe evitarse ya que ocluyen el
flujo a través de colaterales que son importantes en la preservacion del riego
sanguineo distal.

La colocacion ciega de pinzas u ofros instrumenios en una herida
hemorragica también debe condenarse, ya que frecuentemente provoca lesiones
irreparables a las arterias, venas, nervios u ofras estructuras vitales. Los
proyectiles incrustados no deben retirarse antes de la llegada a la sala de
operaciones pues esto puede precipitar una hemorragia mayor. En forma similar,
el sondeo de la profundidad de una herida solo debe practicarse en una sala
quirdrgica.

En el caso del paciente que tiene signos vitales estables, sin signos de
hemorragia activa o isquemia aguda que amenaza a una extremidad, se dispone
de tiempo para definir con mas precision la anatomia de cualquier lesién vascular
potencial y evaluar y establecer prioridades en las lesiones relacionadas.

En el caso de potenciales lesiones vasculares cervicales, toracicas y de
extremidades, la evaluacion general incluye angiografia diagnéstica en el paciente
estable. Las lesiones vasculares abdominales se acompafian por una alta
incidencia de lesion a otros arganos, que invariablemente requieren intervencion
operatoria, y pocas veces se necesitan estudios diagnosticos extensos con
anterioridad a la laparotomia exploradora.

Como los principios del diagndstico de las lesiones vasculares varian de
acuerdo con la region lesionada, los algoritmos diagndsticos para cada una de
estas regiones se deben aplicar en todos los casos.

En este lugar se presentan algunos principios universales comunes en el
tratamiento de lesiones arteriales, independientemente de la locacion especifica
de la lesion.



Es indispensable valorar todas las extremidades traumatizadas en busca de
traumatismo vascular. El diagndstico rapido y preciso requiere conocimientos
profundos de las manifestaciones clinicas que indican con toda confianza la
presencia de una lesidn traumatica vascular. Los traumatismos vasculares mas
importantes de las extremidades manifiestan *signos duros", o sea, datos fisicos
claros e inequivocos.

Estos signos duros exigen por lo general intervencién quirirgica inmediata
en caso de traumatismo de una extremidad, sin valoracion ulterior que consuma
tiempo.

L.os "signos blandos" son otra categoria de datos fisicos mas equivocos en
las extremidades traumatizadas, que se han considerado correlacionados en cierto
grado con la presencia de un traumatismo vascular mayor. Muchos investigadores
aconsejan la intervencién quirirgica o la valoracion diagnostica ulterior cuando se
tfrata de signos blandos. En estudios recientes, no se ha demostrado que estos
signos tengan una correlacion de importancia clinica con la lesidén vascular
importante, lo que sugiere que los signos blandos no deben influir en las
decisiones terapéuticas. Se requieren estudios mas a fondo para identificar su
verdadera importancia clinica y sus implicaciones diagnosticas.

La valoracién apropiada de los traumatismos de las extremidades en busca
de lesion vascular debe equilibrar la necesidad del tratamiento oportuno contra los
excesos en tiempo, costos y utlizacion de recursos que requieren muchas
pruebas diagnésticas.

La revision de las modalidades que se han aplicado con mayor amplitud
para el diagndstico de los traumatismos vasculares de las extremidades debe
servir para aclarar la situacion actual en este campo.

Manifestaciones clinicas de los traumatismos vasculares de Ilas
extremidades.

Signos duros

Ausencia o disminucion de los pulsos distales.

Hemorragia activa.

Gran hematoma que se amplia o es pulsatil.

Soplo o frémito.

Isquemia distal (dolor, palidez, paralisis, parestesias, frialdad).

Signos blandos

Pequerio hematoma estable.

Lesion de un nervio relacionado de manera anatémica.
Hipotension no explicada de otra manera.

No hay antecedentes de hemorragia.

Proximidad de la lesién con un vaso mayor.



Diagnostico.

La clave del diagnéstico sigue siendo la historia clinica y la exploracion
fisica en el paciente traurnatizado, tras realizar una cuidadosa anamnesis a él o a
su familia, debe explorarse de inmediato su estado general (constantes vitales,
nivel de conciencia y estado sensorial y motor), realizando ademas exploracion
toracica y abdominal para tratar de descartar hematomas o hemorragias ocultas, y
de las extremidades observando la posibilidad de traumatismos osteoarticulares,
de contusiones sobre trayectos vasculares o nerviosos, y los pulsos distales, ante
la sospecha de fistula arteriovenosa, por palpacion se notard el fremito y a la
auscultacion se escuchara el soplo tipico “en maquinaria”. Con frecuencia, en este
momento, comienza ya el tratamiento del paciente traumatizado.

Una historia clinica detallada de! accidente puede proporcionamos datos
inestimables a cerca de las caracteristicas del traumatismo. La posibilidad de un
traumatismo vascular debe sospecharse ante heridas penetrantes de cuello o
extremidades, contusiones directas sobre un trayecto vascular, en fracturas de
huesos largos o luxaciones de articulaciones con una especial proximidad a
trayectos vasculares.

En las extremidades, que soportan entre el 85 y 90% de todos los
traumatismos vasculares,'®?®?' |a fiabilidad diagnéstica basada en la clinica, de
los traumatismos penetrantes, se aproxima al 100%. Segun Frykberg’ en
traumatismos comprobados posteriormente por la cirugia entre 15% y 20%
presentaban una exploracion inicial completamente normal. Los signos
considerados mayores de traumatismo vascular son hemorragia activa o
hematoma muy extenso sobre todo si es pulsatil, isquemia distal o ausencia de
pulsos (la mas frecuente), sdlo ella representa la sintomatologia de casi un tercio
de todos los traumatismos vasculares y la presencia de soplo o frémito (thrill) distal
a la posible lesion. Suponen entre 35y 40% de los casos.

Se consideran signos o menores la disminucién de pulso distal, la historia
dudosa de sangrado o el déficit nervioso periférico, que alcanzan al 45% de las
presentaciones clinicas.

Menos concluyente resulta el diagnostico por la clinica en lesiones cerradas
como luxaciones de codo y rodilla®? o fracturas supracondileas de hiimero o fémur
en las que con frecuencia hay que acudir finalmente a la angiografia para el
diagndstico final.

Un concepto que se ha venido manejando tradicionalmente ha sido el
espasmo arterial, para justificar la ausencia de pulsos en una extremidad, si se
mantienen los pulsos ausentes después de un breve periodo con vasodilatadores
deben utilizarse métodos diagnosticos mas concluyentes para confimaro o
incluso proceder a la propia exploracién quirdrgica que lo descarte.

Las lesiones venosas producen pocos signos, siendo diagnosticadas, con
frecuencia durante el transoperatorio. En ocasiones producen hemorragias
severas o grandes hematomas de crecimiento lento.

Mas complejo resulta el diagndstico en los traumatismos del cuello, traumatismos
toracicos o abdominales.



Existen datos clinicos tipicos a valorar cuando se sospecha una lesién de
los froncos supraaérticos, arco adrtico, aorta descendente o ramas viscerales.

1.- Traumatismo de cuello seguido de hemiplejia o disfuncion cerebral progresiva.

2.- Traumatismo toracico con ensanchamiento mediastinal progresivo o hematoma
creciente en regidn supraclavicular en radiografia simple de térax.

3.- Traumatismo lumbar con hematuria inicial seguida de oligoanuria.

4.- Traumatismo abdominal con choque traumatico y evidencia de sangrado intra o
retroperitoneal.

Cualesquiera de estos signos obligan a descartar con rigor la existencia de
un traumatismo arterial.

Antes que se practicara con amplitud la angiografia, los datos fisicos
constituian la Unica base para et diagndstico X para la decision de operar en caso
de traumatismo vascular de una extremidad.?>** La mayoria de los investigadores
concuerda atn en que, en caso de traumatismo penetrante de las extremidades, la
exploracion fisica positiva (es decir, uno o mas signos duros) es un indicador muy
digno de confianza de lesion vascular traumatica.?>*® Se acepta también con
amplitud que la exploracién fisica negativa (es decir, ausencia de signos duros)
excluye con toda confianza la presencia de lesion vascular cuando hay una herida
penetrante claramente a distancia de cualquier vaso mayor de la extremidad.?”%®
Sin embargo, no se ha confiado en general en la exploracion fisica negativa para
excluir 1a lesidon vascuiar en caso de heridas penetrantes en proximidad o de la
mayor parte de los traumatismos cerrados de las extremidades. Se ha asumido
que todas las lesiones wasculares asintomaticas, 5% a 23% en estos casos, deben
encontrarse y repararse con objeto de prevenir las
complicaciones perfectamente comprobadas como seudoaneurisma, fistula
arteriovenosa y gangrena.

E£n diversas series recientes se pone en duda este criterio, al demostrar que
la mayor parte de las lesiones vasculares ocultas desde el punto de vista clinico
son, de hecho, benignas y que curan solas durante su evolucion natural y que
nunca requieren operarse. Fueron ocho los estudios en los que se observaron por
lo general lesiones vasculares ocultas despues de angiografia de casi 2 600 casos
de traumatismo penetrante de las extremidades los que comprobaron que, en
promedio, sélo 1.7% requirid algun tipo de reparacion quirirgica . Esta habria sido
la tasa de lesiones inadvertidas durante la exploracion fisica nada mas sin
angiografia, y ésta es la misma tasa que acompada a esta Gitima técnica. 2%

En un estudio se demostrd que, con un criterio de angiografia sistematica
para las heridas asintomaticas de las extremidades, se requiere un gasto de cerca
de 6,000 ddlares para detectar una lesidn vascular que requiere intervencién
quinirgica y, por tanto, identificacion. La conclusion derivada de estos datos
consistido en que la exploracion fisica negativa puede ser justamente tan precisa
como la angiografia, pero mucho menos costosa, para excluir la presencia de un
traumatismo vascular importante desde el punto de vista quinirgico. Esta
conclusion se confirmo en el Unico estudio prospectivo sobre la precision de la
exploracién fisica en caso de traumatismos penetrantes de las extremidades en
busca de lesion vascular.?' Se comprobaron una tasa de lesionss inadvertidas de



s6lo 0.8% en 366 heridas, una precision diagnéstica de 99.5 % y ahorros cercanos
a 255 000 ddlares en plazo de un afio. Este criterio de asistencia no produjo
pérdidas o morbilidad de las extremidades, y las lesiones inadvertidas, que
constituyeron una pequeia minoria, se repararon sin ninguna complicacion
- cuando se pusieron de manifiesto. En este estudio se excluyeron las lesiones del
estrecho toracico y las lesiones por proyectil de arma de fuego en vista de la
confianza incierta que podia tenerse en la exploracion fisica en estos casos, en los
cuales se ejecuta con liberalidad la angiografia. Estos resultados se han
confirmado tras una vigilancia de 27% de estas heridas asintomaticas de las
extremidades durante un intervalo medio de dos afios.??

La mayor parte de los estudios previos que comprobaban que el tratamiento
retrasado de los traumatismos vasculares tenia consecuencias amenazadoras
para las extremidades no informé la presentacion clinica inicial. Es probable que
estas complicaciones sean resultado de lesiones inadvertidas que manifiestan
signos duros, que nunca deben ignorarse.®3* L os estudios recientes descritos con
anterioridad indican que el criterio enérgico ante los casos de traumatismo
vascular clinicamente manifiesto no deben extrapolarse, por fuerza, a los
traumatismos penetrantes de las extremidades en los que la exploracion fisica es
negativa, que segun sugieren las pruebas con que se cuenta puede excluir con
seguridad la lesion vascular importante con tanta confianza como la angiografia
negativa, En otros estudios se ha demostrado hace poco que este principio parece
aplicarse igualmente bien a los traumatismos cerrados de las extremidades,
incluso la luxacion posterior de la rodilla,3®

Es esencial, para los buenos resuitados de la exploracion fisica en estos
casos, brindar consejo y vigilancia cuidadosos a los pacientes, de modo que se
identifiquen y traten con prontitud las lesiones vasculares ocultas en pequerio
namero que acaban por requerir intervencion quirirgica.

Exploraciones complementarias no invasivas.

Radiologia convencional.

Nos proporciona informacion sobre lesiones 6seas asociadas (a veces,
causales del traumatismo arterial), la presencia de cuerpos extrafios, o la
existencia de un ensanchamiento mediastinal o derrame pleural o pericardico,
siempre debe ser un primer paso obligado en el diagnéstico del paciente
traumatizada

Exploracion Doppler convencional.

Permite la deteccidon de la sefial audible arterial (o venosa) valorando los
indices tobillo brazo y el registro de la curva correspondiente. Algunos autores
asignan un valor similar a la pletismografia en alguna de sus posibilidades
técnicas. Diferencias de 20-30 mm de mercurio entre ambas extremidades se
consideran significativas o sospechosas de afectacion arteriat®. Su valor se
encuentra limitado sobre todo por la hipotension. El grupo de la Universidad de
Washington®® ha publicado su experiencia mediante los indices de presién
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Doppler (distales al traumatismo) para valorar traumatismos ocultos de las
extremidades, establecen que indices superiores a .9 practicamente descartan la
lesion arterial (ya que refieren una sensibilidad de! 94% y una especificidad del
97%). sefalan también las limitaciones del método, no sirve para detectar lesiones
de arterias no troncoembriogénicas (femoral o humeral profundas, peroneas o
interoseas), lesiones incompletas (disecciones de intima, pequefios
seudoaneurismas o fistulas arteriovenosas) ni para lesiones venosas. A pesar de
ello insisten en su valor ya que puede evitar el 80% de las angiografias
diagnosticas.

Eco Doppler.

La utiidad del método en la deteccion de traumatismos ocultos es
indudable.*®*' Bynde '® refiere una sensibilidad del método del 95% con una
especificidad del 99%, que comporta una fiabilidad global del 98%. Meissner."”
afade que es un método rapido, no invasivo, no caro y transportable. Su mayor
inconveniente es siempre la dependencia del explorador experto y la falta de
disponibilidad para su uso de urgencia en muchas instituciones.

Resonancia magnética y angioresonancia.

Proporciona imagenes tridimensionales de valor similar al de la angiografia.
Por el momento, no ha afadido nuevas perspectivas en el diagndstico general de
los traumatismos, aunque puede hacerlo en los casos de alergia a medios de
contraste iodados y especialmente en el territorio cerebrovascular.

TAC. Especialmente Otil en pacientes estables con traumatismos cerrados
toracicos o abdominales. Nos puede revelar lesion de organos hematomas o
colecciones de fluidos, desplazamiento de estructuras, etc.*?

Exploraciones complementarias invasivas.

Angiografia con contraste.

La visualizacidon radiografica de los vasos sanguineos mediante inyeccion
directa de material radiopaco se aplicd por primera vez a los traumatismos
vasculares a finales del decenio de 1950.*** Pasaron otros 20 afios antes que la
angiografia con material de contraste lograra una mayor aceptacién para valorar
los traumatismos vasculares de las extremidades. Las dos principales indicaciones
son exclusion de la lesion vascular en las circunstancias de bajo riesgo en las que
no hay signos duros y la delineacion del sitio, la naturaleza y la extension de la
lesidon vascular cuando estos aspectos no son manifiestos con claridad segun la
exploracion fisica. Debe efectuarse solo en pacientes estables desde el punto de
vista hemodinamico, porque es indispensable tratar los trastomos que ponen en
peligro la vida antes que los que ponen en peligro las extremidades. La
angiografia es muy segura cuando es efectuada por expertos, con tasas de
complicaciones importantes menores de 1%.

14



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Indicaciones generales.

Las series publicadas sobre traumatismos vasculares de las extremidades
informan que la mayor parte de los casos se debe a mecanismos penetrantes,
mas a menudo heridas por proyectil de arma de fuego.*54647 En estos casos, la
mayor parte de los investigadores versados en la materia concuerda en que la
presencia de uno o mdas signos duros durante la exploracion fisica predice de
manera tan digna de confianza la presencia de una lesién vascular mayor, y que
las heridas indican con tanta claridad la localizacion de dicha lesién, que es
indispensable la exploracion quirirgica inmediata.

La valoracién ulterior con angiografia seria no sdlo superflua sino también
peligrosa, a causa del retraso de por lo menos una hora tlue requiere esta
modalidad incluso en los centros traumatolégicos mas activos.*®®

Existen circunstancias excepcionales en las que puede justificarse la
angiografia en caso de traumatismo penetrante de una extremidad que manifiesta
signos duros, y es en los casos en los que no estan claras aun la existencia o la
localizacion de una lesidn vascular.

Indicaciones para la angiografia en caso de traumatismo de las
extremidades.

Estabilidad hemodinamica.

Traumatismo cerrado con signos de lesion vascular.

Valoracion transoperatoria o posoperatoria.

Retraso del diagnostico. ’

Vigilancia de las lesiones arteriales tratadas de manera no operatoria.
Proximidad con los vasos.

Traumatismos penetrantes con signos duros.

Sitios potenciales multiples de lesidon.

El proyectil siguié una trayectoria paralela al vaso.

Enfermedad vascular crénica.

Lesion extensa de hueso o tejidos blandos.

Heridas en el estrecho toracico

Estos casos consisten en lesiones en las que hay multiples sitios posibles
de trastorno vascular, pacientes con enfermedad vascular crénica que pueden
tener de antemano déficit del pulso, lesiones con destruccion extensa de hueso o
tejidos blandos que pueden originar signos duros sin lesion vascular y lesiones del
estrecho toracico en las cuales la via de acceso quirtrgica puede variar segun el
sitio preciso de afeccién vascular.

Debe aplicarse con mayor liberalidad la angiografia a los traumatismos
cerrados de las extremidades, porla gran incidencia de lesiones acompanantes de
huesos, nervios y tejidos blandos que pueden producir los signos duros y
oscurecer el cuadro clinico, también esta indicada para la confirmacién
transoperatoria o posoperatoria de la permeabilidad de una lesidon vascular
reparada. Otra indicacion mas para la angiografia es cualquier lesion vascular de
las extremidades que se manifiesta con complicacion establecida por retraso (falso
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aneurisma, fistula arteriovenosa, gangrena), porque ya no hay ninguna urgencia
en el tratamiento, y la planeacidn operatoria requiere conocimiento de la
morfologia y la localizacién del vaso lesionado.

En los ultimos afios se ha restringido mucho su uso entre los autores
americanos por razones de costo y por comportar un retraso importante en
muchos centros para el inicio de la terapéutica. Las diferentes escuelas la realizan
en porcentajes que oscilan entre 25 y 40%.

Las indicaciones aceptadas por la mayoria de los autores son: Cuando
existen dudas o discordancia entre examen fisico y exploracion no invasiva ante la
posibitidad de lesiones multiples (estan comprendidos los traumatismos
producidos por disparos de escopeta). Pacientes estables con lesiones de cuello,
toracicas o abdominales. Snyder'® considera que la angiografia sélo debe
realizarse "si los hallazgos pueden evitar la intervencion o simplificaria”.

Los hatllazgos que puede mostrar la angiografia son:

Interrupcion de la columna de contraste, equivalente a obstruccion arterial,
extravasacion del contraste o seudoaneurisma fistula arteriovenosa o
irregularidades de la pared. Este mismo autor habia referido ya en 1978,% una
sensibilidad del 97%, de la angiografia para la deteccion de lesiones traumaticas,
pero se resentia su especificidad 90% a la hora de descartar pequeiias lesiones,
que podian pasar desapercibidas.

Recientemente se ha llamado mucho |a atencién sobre las llamadas
lesiones arteriograficamente ocultas (estenosis, disecciones de intima o pequefios
seudoaneurismas) solo detectables mediante angiografias o eco Doppler seriados.

Clinicamente su evolucidon espontanea resulta muy favorable en la gran
mayoria de casos, lo que deja sin valor esos falsos negativos, y confirma la
angiografia como la norma o "patrén de oro" en el diagndstico de los traumatismos
vasculares.

Ademas de las limitaciones diagnodsticas hay que considerar hoy otros
aspectos importantes, su costo elevado, no puede dejarse al margen, sobre todo
si con métodos mas baratos y rapidos puede desecharse la angiografia. Pero lo
que resulta especialmente preocupante en la mayoria de las instituciones es el
retraso que supone para la cirugia, sefiala Cargile’ que, en su centro, los
pacientes que precisaban angiografia necesitaban 6 a 8 horas de intervalo entre
traumatismo e inicio de intervencidn y los que no, sdlo 2.5 horas. Si tenemos en
cuenta que e! tiempo es el principal factor prondstico cuando se trata de cuadros
isquémicos, dicha tardanza puede resultar definitiva. este periodo se ha acortado
notablemente en los hospitales que disponen de angiografia en la sala de
emergencias o en el quirdfano de urgencia pudiendo realizarse mientras se
prepara al paciente para la cirugia.
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Angiografia en el centro de urgencias.

. _ Se han aconsejado los arteriogramas percutaneos de una sola inyeccion a
mano, que pueden ser efectuados por los clinicos en el centro de urgencias o en
la sala de operaciones como métodos seguros, rapidos y que justifican el costo,

. para obtener imagenes de los vasos de las extremidades lesionadas en potencia.

En estudios recientes se ha comprobado que este método tiene una
precision totalmente equivalente a la de la angiografia multiplanar efectuada por
radidlogos.

Esta modalidad es beneficiosa al maximo para excluir con rapidez y
prontitud el traumatismo vascular en los pacientes que tienen heridas de bajo
riesgo de las extremidades y que requieren intervenciéon quirdrgica por otras
lesiones acompanantes.

Funcién en las lesiones en proximidad.

L.as heridas o trayectonias penetrantes de las extremidades que pueden
haber lesionado vasos importantes y no manifestar de todas maneras signos
duros de lesién vascular han planteado uno de los dilemas diagndsticos mas
persistentes y que son motivos de controversias desde el decenio de 1960. Al
recurrir con mayor frecuencia a la angiografia para valorar las extremidades
lesionadas, se puso de manifiesto que pueden ocurrir lesiones vasculares ocultas
hasta en 23 % de las extremidades afligidas por estas heridas penetrantes por
"proximidad". Esta categoria Unica de traumatismos llamé la atencién hacia la
poca confianza que podria tenerse al parecer en la exploracion fisica y para
identificar un numero importante de lesiones vasculares. Se observo también que
las hendas en proximidad ponen en peligro la gran mayoria de las lesiones
penetrantes de las extremidades, lo que vuelve muy importante este aspecto de la
asistencia apropiada.

Desde el decenio de 1950 hasta el de 1970 se practico de manera
sistémica exploracion quirdrgica de los vasos de las extremidades en peligro de
haber experimentado lesiones penetrantes en proximidad. Esto se considerd la
unica modalidad que podia excluir, con mayor confianza y por compieto, la lesién
vascular oculta y por tanto, evitar las consecuencias que tendria para la
extremidad dejar pasar inadvertidas estas lesiones. L.a experiencia relativamente
escasa con la angiografia, lo mismo que los diversos estudios experimentales y
clinicos que demostraron su mal rendimiento para excluir la lesién vascular,
impidieron que se confiara de manera generalizada en esta modalidad durante los
aflos de ese periodo. La incidencia baja de fistulas arteriovenosas, aneurismas
falsos y pérdida de las extremidades en varias series de gran tamario durante esta
época confirmd la eficacia de este criterio. Sin embargo, la tasa de exploraciones
negativas de 60 a 80 % en esta situacidon afadié una carga importante a los
recursos de los centros traumatolégicos mayores que se encontraban previamente
limitados.

Hacia principios del decenio de 1980 se habia demostrado que la
angiografia de “exclusién" era, de hecho, tan precisa, y desde luego mas segura y
menos costosa, que la exploracidon quirurgica sistematica de las heridas



penetrantes en proximidad que eran asintomaticas. Se demostrd que tanto
angiografia como exploracion quirGrgica tenian tasas aceptablemente bajas,
aunque reales, de resultados negativos falsos (es decir, de lesiones inadvertidas),
que variaron entre .5 y 6 por ciento, estos datos hicieron con prontitud que la
angiografia se convirtiera en el procedimiento diagnéstico preferido en estos
casos.

Desde mediados del decenio de 1980 se ha puesto incluso en duda ia
utiidad de la angiografia durante la aplicacién sistematica para las heridas
penetrantes de las extremidades en proximidad que se encuentran asintomaticas,
por los mismos motivos que se habian aplicado a la exploracién quirurgica.
Aunque menos penetrantes y costosas, hasta 95 % de estas angiografias resultan
negativas, lo que representa un gasto importante de recursos de los centros que
tienen un volumen alto de estas lesiones. Estas consideraciones han hecho que
se desencadene la investigacion de otros métodos para valorar los traumatismos
de las extremidades en busca de una lesion vascular.

Progresos en el tratamiento.

Consideraciones generales.

Ha habido muchos progresos durante los dos Ultimos decenios sobre el
tratamiento de los traumatismos vasculares de las extremidades, y que han
contribuido de manera colectiva a los resultados excelentes en el salvamento de
las extremidades que se esta logrando en la actualidad.® La comprensién
mejorada sobre la reanimacion del choque hemorragico y sobre el tratamiento de
los pacientes con traumatismos graves han mejorado la supervivencia de estas
victimas. Las técnicas radiograficas de intervencién han permitido el tratamiento
no operatorio definitivo de un gran espectro de lesiones vasculares.'® Aunque la
reparacion de ias lesiones venosas de las extremidades ha rneJ'orado con toda
seguridad el salvamento y la funcién de las extremidades,”® la morbilidad
aceptablemente baja de la ligadura venosa ha cutminado en el acuerdo actual de
que debe efectuarse reparacion venosa sélo en pacientes estables con lesiones
simples que se puedan tratar con rapidez.?®*® Se considera innecesaria, por lo
general, la identificacion de lesiones venosas asintomaticas mediante venografia
en vista de la ausencia de cualquler beneficio demostrado con su tratamiento.

Las tasas Importantes de amputacion que se han relacionado con las
lesiones complejas de las extremidades, caracterizadas por destruccion extensa
de huesos, nervios y tejidos blandos ademas de la lesion vascular, han mejorado
en gran medida gracias a la atencion estricta a los aspectos como diagndstico
répido, revascularizacion con prontitud, desbridamiento concienzudo, uso de
cortocircuitos temporales y aplicacion liberal de fasciotomia.***® La percepcion
cada vez mayor del sindrome de compartimiento en los traumatismos vasculares
de alto riesgo de las extremidades ha desencadenado una tendencia a la
fasciotomia enérgica y oportuna que se ha relacionado, de manera directa, con
mejoria del salvamento de las extremidades. Se ha demostrado que los injertos
protéticos son seguros y eficaces para la reparacion expedita de las lesiones



vascuiares complejas cuando no se puede usar una vena autdégena, o cuando

existe inestabilidad hemodinamica, gravedad de la lesién de la extremldad o

lesiones acompanantes multiples exigen reconstruccion con rapidez. B
La cobertura con un colgajo musculocutaneo y el cortocircuito extra"‘

anatémico han mejorado el salvamento de las extremidades en caso de leslon‘

vascular de las extremidades con pérdida tisular extensa.

Observacion no operatoria.

Una de las nuevas direcciones mas impresionantes que ha tomado en los
uitimos afios el tratamiento de los traumatismos vasculares ha sido el tratamiento
no quinirgico de algunas lesiones. Como se ejecutd la angiografia con gran
amplitud desde el decenio de 1960 para valorar las extremidades lesionadas, su
gran sensibilidad dio origen a la identificacién de una variedad de lesiones
arteriales asintomaticas sutiles de importancia dudosa. Estas lesiones arteriales
ocultas desde el punto de vista clinico son casi exclusivamente las identificadas en
caso de heridas de la extremidad en proximidad. Son tan unicas en su morfologia
como en su ausencia de datos fisicos, y consisten de manera predominante en
colgajos de la intima, estrechamiento focal, aneurismas falsos pequefios y fistulas
areriovenosas. La naturaleza no oclusiva de estas lesiones explica la ausencia de
signos o sintomas de trastorno vascular, y constituyen solo cerca de 8 % de todas
las lesiones vasculares identificadas mediante angiografia.®®

Desde hace mucho se establecieron como procedimientos sistematicos la
exploracion y la "reparacion” quirirgicas de todas las anomalias angiograficas
minimas que ocumen en caso de traumatismo. Esto se debid a la percepcion
generalizada, aunque sin bases firmes, de que estas lesiones plantean el mismo
alto riesgo de trombosis, y de otras complicaciones que ponen en peligro la
extremidad, que las lesiones vasculares clinicamente manifiestas mas frecuentes
cuando se dejan sin tratamiento. Sin embargo, en diversos estudios se ha
demostrado que hasta 89% de estas lesiones arteriales definidas no han requerido
intervencion quirlrgica durante periodos de vigilancia que han durado hasta 27
meses. Se ha comprobado que la mayor parte de estas lesiones se resuelve por
completo segun la angiografia de vigilancia. Las lesiones arteriales no oclusivas
minimas mas frecuentes son los colgajos de la intima y el estrechamiento focal, y
son las que ofrecen mayor seguridad bajo observacion

Aungque se han identificado con claridad los peligros de los grandes
aneurismas falsos sintomaticos, aun se resuelve, mejora o se conserva estable un
nimero importante de aneurismas falsos asintomaticos pequefios (<1 cm) si se les
brinda la oportunidad bajo un régimen de vigilancia estricto.

La pequena minoria de las lesiones arteriales ocuitas, desde el punto de
vista clinico que se deterioran (todas ellas se convierten en aneurismas falsos, sin
informes en los que se compruebe con claridad la produccion de trombosis) no
presentan secuela indeseable alguna a causa de retraso en el tratamiento si se
reparan con prontitud cuando se identifica el deterioro.

Segun los estudios experimentales con colgajos de la intima creados de
manera quirdrgica en arterias caninas, se ha producido una tasa hasta de 40% de




trombosis subsecuente en plazo de tres semanas. Estos y otros estudios sugieren
que la mayor parte de los colgajos de la intima, sobre todo los de gran tamarfio o
los dirigidos "torrente amriba”, debe operarse con liberalidad y "repararse”" a causa
del gran riesgo de diseccién y trombosis. De hecho, esta conjetura no encuentra
ninglin apoyo segln las pruebas disponibles. Debe ponerse en duda la
impartancia clinica de estos estudios experimentales en vista de los resultados
muy diferentes que se comprueban a partir de la observacion no operatoria de
estas lesiones cuando se producen en seres humanos que sufren traumatismo
real. No parece existir una correlacion entre la evolucién natura de las lesiones
arteriales de la minima y su aspecto radiografico, su localizacion anatémica o su
mecanismo. Al parecer, la observacién operatoria tiene una funcién en una
minoria seleccionada de lesiones vasculares. Con objeto de volver maxima la
seguridad de este criterio, se aplicard sélo a las lesiones vasculares que no
manifiestan signos duros y que se producen en vasos intactos sin extravasacion u
oclusion del material de contraste en la angiografia. Cualquier surgimiento
subsecuente de signos duros exige la ejecucién de angiografia y reparacion
quirargica.

No se ha comprobado que los otros criterios de seleccion o de tratamiento
afiadan algo a la eficacia de éste. No parecen requerirse anticoagulacién o
antiplaquetarios, puesto que los buenos resultados informados en la mayor parte
de los estudios clinicos se lograron sin estos agentes. No se ha producido un solo
caso de pérdida o morbilidad de la extremidad como consecuencia de la
intervencion no operatoria de lesiones arteriales ocultas desde el punto de vista
clinico, cuando esta observacion se efectia segun los criterios mencionados. Sila
vigilancia y la experiencia uiteriores confirman la seguridad de esta conducta
terapéutica, estos pacientes se beneficiaran en gran medida al evitarse las
intervenciones innecesanas en potencia, sobre todo los pacientes graves y
lesionados de manera multiple en los cuales pueden producirse estas lesiones
arteriales minimas.

Objetivos.

» Presentar la experiencia en el manejo del trauma vascular en el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” 1.8.8.8.T.E.

Determinar la incidencia del trauma vascular por grupo de edad.
Determinar la frecuencia del trauma vascular por Sexo.

Citar el tipo de manejo utilizado para el tratamiento del trauma vascular.
Deteminar la frecuencia del trauma vascular en base al sitio lesionado.
Conocer la mortalidad del trauma vascular en nuestro servicio.

Comparar los resultados obtenidos con lo reportado en la literatura mundial.
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Justificacion.

El cirujano vascular tiene una participacién activa muy importante en el
manejo del paciente traumatizado que sufre lesion vascular, por lo cual la atencién
de estos casos debe formar parte de su entrenamiento, el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 1.5.S.S.T.E."
recibe pocos casos de trauma vascular, sin embargo, su poca frecuencia en
nuestro servicio no le resta importancia ya que son pacientes que acuden con un
cuadro que pone en riesgo una extremidad o incluso la vida.

El campo de los traumatismos vasculares es una de las disciplinas
quirdrgicas mas jovenes. Aunque los medicos han afrontado desde hace mucho
los desafios de la hemorragia y la isquemia por traumatismo de los vasos
sanguineos, la mayor parte de los conocimientos actuales sobre los principios y
las técnicas del tratamiento de esta forma Unica de traumatismo se ha efectuado
justamente durante los ultimos 50 afios.

En realidad, este campo sigue evolucionando con rapidez, sobre todo en
las regiones que son sitios mas frecuentes de las lesiones vasculares, las
extremidades.

Audn se discute mucho sobre diversos aspectos relacionados con el diagndstico y
el tratamiento de los traumatismos vasculares de las extremidades.

Disefio.

Tipo de investigacion.
Se realizo un analisis retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

Grupo de estudio.

Se formé un solo grupo de pacientes integrado por los pacientes que
sufrieron lesiones vasculares en diferentes localizaciones anatémicas y que fueron
atendidos por el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional
"Lic. Adolfo Lépez Mateos" 1.5.8.5.T.E. No se formo grupo testigo.

Tamaido de la muestra.

Todos los pacientes que fueron manejados por el servicio de Angiologia y
Cirugia vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos 1.S.S.8.T.E.
Ingresaron un total de 36 pacientes que presentaron lesiones vascuiares en
distintos segmentos (Arteriales y/o venosos).

Criterios de inclusion.

Pacientes de ambos sexos.

Derechohabiente del1.S.S.S.T.E.

Pacientes que presentaron lesiones vasculares en distintos segmentos
(Arteriales y/o venosos)
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Criterios de exclusion.
Pacientes con manejo Quirdrgico en otros centros.
Pacientes con lesiones trauméticas sin lesion vascular..

Criterios de eliminacion.
Pacientes que no continuaran con seguimiento después de la cirugia.

Descripcion general del estudio. ’
El estudio se realizd de marzo a julio del 2002, Se formd un grupo de
pacientes tomados de los archivos quirdrgicos =del: servicio,::

sdonde . se "

seleccionaron todos los pacientes intervenidos o manejados” médicamente que’ <

sufrieron algun tipo de lesidn vascular (arterial y/o venosa):y “que . fueron ‘
manejados por nuestro servicio en el periodo del 1 de marzo del-2000:al 30 jumo
del 2002. :

Las fuentes de informacion fueron:
Los archivos propios de! servicio. i .
Los expedientes clinicos de los cuales se obtuvo Ia Infor ion para el llenado de
la hoja de recoleccion de datos. Los datos se vaciaron a un programa de computo
(Excel) y para el analisis estadistico se utilizé en programa SPSS 10.01 :
Los archivos fotograficos del autor. Lo

Analisis de datos. "
Variables dependientes: Mortalidad y comphcacmnes

Variables independientes: Edad.
Sexo.
Tipo de lesidn.
Localizacién de la lesion
Instrumento que causo la lesién.
Tipo de cirugia realizada.
Hallazgos transoperatorios.

Métodos matematicos.

Para la presentacion estadistica descriptiva se utilizo la base de datos del
programa Office (Excel) se obtuvieron datos de porcentaje, media y moda y
posterionmente el resto de pruebas de andlisis estadistico se realizé con el
programa de cémputo SPSS10.1.

Recursos.
Humanos.

Médicos adscritos y Residentes del servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos. |.S.5.S.T.E.
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‘Fisicos. ~ T : ‘ : :
Matenal de ofcma papelerla expedlentes clmicos y equo de computo

Fmanclamlento. :
No se conté con apoyo fnancnero el costo’ del matenal empleado para.
‘reahzar esta mvestlgamén fue proporclonado por el mvestlgador

'Aspectos étncos. SO ST e e R A

Durante el desarrollo de este estudio’:;-no . se_-requirié - de ninguna
intervenciéon sobre los pacnentes (el manejo_quirirgico fue realizado por médicos
del servicio y no tuvo ningln tipo de interés personal -por parte del grupo) se baso -
exclusivamente en la recoleccion de datos del expediente clinico, conservando su
anonimato para el andlisis y publicacion de los mismos, por lo que no requlere deé
consentimiento informado.
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Resultados.

Durante el periodo de estudio que fue de 30 meses de marzo de 1999 a
junio del 2002, se atendieron un total de 36 pacientes con 46 lesiones.

De los 36 pacientes, 23 (63%) correspondieron al sexo masculino y 13
casos (37%) al sexo femenino.

Los rangos de edad comprendida fueron muy amplios ya que se atendié un
caso de una recién nacida con dos dias de edad y un paciente femenino de 82
afos.

De las 46 lesiones atendidas se encontré la siguiente frecuencia en base al
tipo de vaso lesionado: Arteriales 25 lesiones (54%), Venosas 21 lesiones (46%).

El sitio donde se ubicaron las lesiones se dividid en 5 regiones ( cuello,
térax, abdomen, miembros superiores y miembros inferiores), la region donde se
presentaron el mayor numero de lesiones fue en miembros inferiores con 31
lesiones (67%), seguido por miembros superiores con 11 lesiones (24%) y no se
presento ninguna lesion en region toracica (tabla 1).

De las lesiones arteriales, la arteria mas comunmente lesionada fue la
arteria femoral comun con 9 casos (36%) seguida por la arteria femoral superficial
en 6 casos (24%). De las lesiones venosas la vena femoral superficial fue la mas
comunmente lesionada en 6 casos (29%) seguida por la vena femoral comun en 4
casos (19%) {ver tabla 2)

Respecto a la causa de las lesiones encontramos que las comunes fueron
las yatrogénicas con 15 casos (42%) seguidas por lesiones por proyectil de arma
de fuego en 12 casos (28%) De las yatrogénicas 10 fueron secundarias a
procedimientos angiograficos, tres ocurrieron durante diseccidn quirirgica extensa
en procedimientos de cirugia oncoldgica y dos fueron por lesién durante abordaje
para acceso vascular. Ver tabla 3.

Realizamos diferentes tipos de manejo dependiendo del tipo de vaso
lesionado y el sitio, asi como también la severidad de la lesidn, el tratamiento
quirirgico mas comunmente empleado fue el cierre primario en 22 casos (48%),
seguido por la colocacion de injerto en 15 casos (32%). Ver tabla 4.

Se requirio la realizacién de fasciotomia en 12 pacientes (33%).

En nuestro grupo de estudio se encontraron las siguientes complicaciones:
2 amputaciones supracondileas que representaron el 5%, ambos casos
presentaron trombosis del injerto con necrosis extensa lo que obligo a manejo
radical antes de las primeras 72 hrs. Una amputacion infracondilea que representd
el 3%, debido a osteomielitis y necrosis distal y 5 lesiones neurologicas por
seccion total del paquete vascular nervioso, el manejo de las lesiones nerviosas
quedo a cargo del servicio de neurocirugia.

La mortalidad del grupo fue de 8% con tres muertes, dos por sepsis y una
por choque hipovolémico y coagulacion intravascular diseminada.

Los pacientes se egresaron después de mejoria y se continuo su
seguimiento a través de la consulta extema, de los 36 casos uUnicamente se
continuo seguimiento de 23 de ellos, los cuales, no presentaron complicaciones
durante este, el resto de los pacientes abandono el seguimiento o fallecié.
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Tablas

Tabla num. 1
Lesiones vasculares de acuerdo a su ubicacion por regién. .

Cuello 1 lesién 2%
Torax 0 lesiones 0%
Abdomen 3 lesiones 7%
Ms. Ss. 11 lesiones 24 %
Ms. Is. 31 lesiones 67 %
Total 46 lesiones 100 %

Tabla num. 2
Frecuencia de vasos lesionados

A. Axilar 2 lesiones 4%
A. Humeral 5 lesiones 11 % -
A. Femoral Comin 9 lesiones 20 %.
A. Femoral Superficial 6 lesiones 13 %
A. Poplitea 3 lesiones 7 %
V. Yugular interna 1 lesién 2% .
V. Axilar 1 lesion 2%
V. Humeral 3 lesiones 6%
V. Cava Inferior 2 lesiones 4% -
V. lliaca Comun 1 lesién 2%
V. Femoral Comun 4 lesiones 9%
V. Femoral superficial 6 lesiones 13%
V. Poplitea 3 lesiones 1%
T

otal 46 lesiones 7100 %




Tabla num.-3
Causas de lesién vascular

Secundaria a angiografia 10 casos 28 %
Lesidn en cirugia oncoldgica 3 casos 8 %
Lesidén por accesos vasculares 2 casos 6 %
Lesiones PPAF 12 casos 33 %
Lesiones PAPC 5 casos 14 %
Lesiones por aplastamiento 4 casos 11 %
Tabla num. 4 °
Tipo de tratamiento de las lesiones vasculares

Cierre primario (rafia) 22 casos 48%
Injerto autdlogo (Safena) 8 casos 17.3%
Injerto sintético (PTFEe) 7 casos 15.2%
Ligadura (menores) 6 casos . -13%
Tratamiento Conservador 2 casos 4.3%
Parche venoso (Safena) 1 casos 2.2%
Total 46 casos 100%
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Discusion.

El sexo mas afectado fue el masculino con una relacién hombre mujer de 2 a 1

En nuestro grupo de estudio las lesiones venosas y arteriales pres}en‘taro‘n una.
igualdad de frecuencia con una relacion de 1 a 1, en las series’revisadas la:’
frecuencia mayor se observo en los segmentos arteriales con una relacion de 2-1.

Los rangos de edad comprendida fueron muy amplios ya que se atendié un ¢aso’

de una recién nacida con dos dias de edad (lesion yatrogénica) y unpaciente-

femenino de 82 arios.

Los Ms, !s. Presentaron una mayor frecuencia de lesiones con 67%, las
exploraciones quirlrgicas agresivas, el mayor numero de estudios radiolégicos
invasivos y las agresiones en la via publica explican esta tendencia en nuestro
estudio.

Las lesiones de la A. femoral comun, asi como la V. femoral comdn y la V.
femoral superficial representaron el 46 % de todas las lesiones, existiendo una
igualdad de frecuencia en las series americanas.

La reparacion quirtirgica mas utilizada fue el cierre primario con 22 casos (61 %) la
tendencia del cirujano vascular y las condiciones optimas de los pacientes
permitieron esta técnica.

CONCLUSIONES:

Las lesiones vasculares se presentan en cualquier edad, lo cual obliga al cirujano
vascular a estar preparado para enfrentar estos casos, incluyendo pacientes en
los extremos de la vida.

Las lesiones que se presentaron con mas frecuencia en nuestro estudio fueron las
de los miembros inferiores, para las cuales la reparacion quirirgica que se empleo
en la mayoria de los casos fue la rafia y el cierre primario.

El diagnostico temprano y manejo inmediato de las lesiones vasculares por
cirujanos preparados, disminuye importantemente la morbimortalidad de! trauma
vascular.

Es importante anteponer la vida del paciente al salvamento de una extremidad.
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Frecuencia por sexo.

40

35

30

25

W Masc.
O Fem.
# Total

20

No. de casos

10 -

5 4

Masculinos 23 63 %
Femeninos 13 37 %
Total 36 100 %

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Frecuencia por.region.

35
30
25
g OCuello
g 20 £ Torax
% M Abdomen
° 15 AMs Ss
2. L |Ms s
10 - —
0 I 1
Cuello 1 2%
Torax 0 0%
Abdomen 3 7%
Ms. Ss. 11 24 %
Ms. Is. 31 67 %
Total 46 100 %

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Frecuencia por sitio.

No de lesiones

YugulariIntesna
Axilar

Axilar

Humerat

Humeral

Cava Inferior

lhaca Comun
Femoral Comun
Femoral Comun
Femaotal Superficial
Femoral Superticial
Poplitea

A Poplitea

V Yugular interna 1 2%
V Axilar 1 2%
A Axilar 2 4 %
V Humeral 3 6 %
A Humeral 5 1%
V Cava Inferior 2 4 %
V lliaca Comun 1 2%
V Femorai Comun 4 9 %
A Femoral Comun 9 20%
V Femoral superficial 6 13 %
A Femoral Superficial 6 13'%
V Poplitea 3 7%
A Poplitea 3 7%
Total 46 100 %

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Frecuencia por tipo de vaso.

46

| |MLesi6n venosa
‘|&Lesion arterial

No. de lesiones
N
v

JloTotal = -

Lesiones Venosas 21 46 %
Lesiones Arteriales 25 54 %
Total de lesiones 46 100%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Frecuencia por causa.

No. de casos

Secundaria a angiografia
Lesion en cirugia oncolégica
Yatrogénicas

Lesiones por aplastamiento
Lesiones PAPC

Lesiones PPAF

SO AW

28 %
8 %
6 %
1M1 %
14 %
33 %

B Lesion por Angiografia

B Lesion por cirugia renal
Yatrogenia

# Lesién por aplastamiento
W Lesion PAPC

B Lesion por PAF

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Tipo de tratamiento.

25
: 22

20

& Conservador
B Parche vernoso

H Cierre primario
& Injero sintelico
® Injento de vena

No. de tesiones

Tratamiento Conservador
Parche venoso

Cierre primario

Injerto sintético

Injerto autdlogo

Ligadura

Fasciotomias complementarias

S NAOANN-=2N

N

Oligadura
B Fasciotomia

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Complicaciones.

B Amputacion SC
Bl Amputacién IC
B Lesion nerviosa
BMuerte

No. de casos

Amputacion supracondilea 2
Amputacion infracondilea 1
Lesidn nerviosa 5
Muerte 3

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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