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Objetivo: Evaluar los aspectos epidemiolégicos y el manejo de las lesiones vasculares
periféricas.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo, de corte transversal, descriptivo y
analitico, de los pacientes con diagnostico de lesiones vasculares periféricas
intervenidos quirdrgicamente entre agosto de 2005 a diciembre del 2006, en el servicio
de cirugia del Hospital Universitario del Caribe de Cartagena.

Resultados: Un total de 56 pacientes fue intervenido de emergencia con diagndstico
de lesion vascular periférica, siendo las mas frecuentes las penetrantes (56 casos). La
edad promedio fue 15-44 afios, con predominio del sexo masculino. El mecanismo de
lesibn mas frecuente fue por arma blanca (46 casos) seguida de arma de fuego (8
casos). La complicacibn mas frecuente fue la trombosis del injerto con 7.2%; el
porcentaje de amputacion fue del 7.2% EI tratamiento quirdrgico mas efectuado fue la
ligadura del vaso en 55%.

Conclusién: Los traumatismos vasculares periféricos constituyen una emergencia
quirdrgica, causa frecuente de mortalidad, que afecta predominantemente a pacientes
en edad productiva. Es un problema complejo y desafiante que es atendido la mayoria
de las veces por el cirujano general. Los centros hospitalarios deben contar con la
infraestructura minima para resolver estas lesiones, y de esta manera disminuir la
morbimortalidad.

Palabras Clave: Traumatismo vascular, tratamiento, complicaciones, aspectos
epidemioldgicos.




INTRODUCCION

El trauma es una herida o lesién caracterizada por una alteracion estructural o
un desequilibrio fisiolégico causado por la exposicion aguda a energia
mecanica, térmica, eléctrica o0 quimica, o por la ausencia de elementos
esenciales, como calor u oxigeno. El trauma puede producirse sobre cualquier
parte del organismo, pero, en este trabajo trataremos el que se produce
directamente sobre el lecho vascular, que se manifiesta fundamentalmente con
hemorragia e isquemia.

Las lesiones vasculares pueden determinar la pérdida de una extremidad; ser
la causa de muerte o contribuir a ella, en quienes sufren traumatismos graves o
multiples. Las consecuencias de una lesion vascular dependeran del
mecanismo del dafo, del sitio de la lesion, de las lesiones asociadas, de un
correcto diagndéstico precoz y de un tratamiento o reparacion tan satisfactorio
como las condiciones lo permitan.

Los traumatismos vasculares constituyen una emergencia quirdrgica que se ha
convertido en un problema capital de salud publica en el mundo entero,
especialmente en nuestro pais, por el aumento progresivo de casos en la
practica civil. Es una de las expresiones mas claras de violencia tanto urbana
como militar, que reviste mayor gravedad, un reto para los cirujanos que debe
afrontarse con una actitud especial, fundamentada en bases sélidas tanto de
entrenamiento quirdrgico como conceptuales.

El desarrollo de esta disciplina proviene de la ensefianza y experiencia de los
cirujanos militares durante los grandes conflictos bélicos de este siglo: Guerras
Mundiales, Guerra de Vietnam, Guerra de Corea, etc. El terrorismo, los grupos
paramilitares y guerrillas, las mafias, el aumento de los accidentes de transito
como consecuencia de nuestro desarrollo tecnolégico, asi como el incremento
en las practicas diagnésticas y terapéuticas de los procedimientos
endovasculares han provocado el aumento de la frecuencia de estas lesiones
en la préactica civil hasta igualar su frecuencia durante la guerra.

El campo del manejo del trauma vascular esta continuamente actualizandose,
en especial en el area que mas comiunmente asientan las lesiones vasculares,
como son las extremidades. Varios tépicos relacionados con el diagnéstico y
tratamiento del trauma vascular aun son debatidos.

Actualmente es el servicio de Cirugia General del Hospital Universitario del
Caribe el encargado del manejo del trauma vascular periférico de gran parte del
departamento de Bolivar.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLENMA

“La duda lleva al examen y el examen a la verdad”

Pedro Abelardo

Siempre ha sido un reto para el personal de la salud, enfrentarse a pacientes
con lesiones severas, pues la magnitud de sus lesiones traumaticas se ven
reflejadas en las crecientes cifras de morbilidad y mortalidad.

Las experiencias, procedimientos y pautas surgidas durante las grandes
conflagraciones bélicas del siglo XX, han tenido que ser aplicadas a las
practicas civiles, en virtud de la alarmante tendencia existente en las modernas
sociedades de convertir nuestras urbes en “campos de batalla” en los cuales la
violencia produce miles de “bajas” que ingresan a las salas de emergencia de
nuestros hospitales.

Si a la anterior situacién se le suman las victimas quienes constituyen el precio
de nuestro “desarrollo tecnoldgico” es decir, las victimas de accidentes de
transito, accidentes laborales, etc., nos quedamos consternados ante la
realidad. Lo mas relevante de un problema de salud publica como el que
abordamos, es el concepto de a quienes afecta, y en que cuantia.

En nuestro pais, debido a la situacién en que vivimos en los ultimos afios, el
dato que causa mayor asombro es que la mayoria de los traumas de
compromiso vascular se producen en el grupo etario mas productivo (15-44
afos), y con mayor expectativa de vida. El segundo dato en importancia, es
gue los muertos por violencia van desde los 18 mil hasta los 36 mil, segun los
datos del Instituto Nacional de Medicina Legal.

Las dos terceras partes ocurren como consecuencia de homicidio y el 75% de
estas muertes son ocasionadas por heridas penetrantes, causadas en su
mayoria por armas de fuego, seguida por el trauma cerrado; en el ultimo
renglon se encuentran las heridas por armas blancas.

El 31% de los Afos de Vida Saludable perdidos por mortalidad y el 41% de los
perdidos por discapacidad, son consecuencia de traumatismos. En cuanto a los
egresos hospitalarios, el trauma es responsable del 2%, en todos los grupos de
edad y subsectores, y entre el 8 y el 17% de los egresos por urgencias, en
diferentes regiones del pais.

La incidencia del trauma vascular periférico difiere sustancialmente entre la
poblacién militar y civil, y a su vez entre la poblacién civil en diferentes paises.
En estados Unidos la principal causa de trauma vascular lo constituyen las
armas de fuego, mientras en Escandinavia y Reino Unido las armas blancas




constituyen la principal fuente, de hecho en Estados unidos las perdidas
ocasionadas por lesiones de las extremidades por arma de fuego esta cercana
a los 16 billones de ddlares anuales.

En Colombia, las ciudades que registran el mayor nimero de muertes por
lesiones vasculares son Bogota, Medellin y Cali, en su gran mayoria debidas a
el uso de armas de fuego y a los accidentes de transito.

En Cartagena segun datos del Centro de Observacion Y Seguimiento del Delito
(COSED), las Muertes por Causa Externa (MCE) integran las muertes violentas
tales como los Homicidios, Muertes en Accidentes de Transito, (MAT); los
Suicidios y las Muertes no Intencionales, (MNI), que son aquellas ocasionadas
por accidentes diferentes a los de transito tales como los ahogamientos,
accidentes laborales, electrocucién, caidas de alturas entre otras. El concepto
de Abatidos se usa para mencionar a los delincuentes que caen producto de
enfrentamiento con las fuerzas legitimas del Estado.

El total de MCE durante este afio ascendio a la cifra de 403 casos que es una
cifra inferior a la registrada durante 2006 en 49 casos equivalentes al 10.8%.
Esta disminucion de las MCE esta mayormente determinado por la disminucion
de los homicidios ocurridos este afio que fueron 55 menos que el afio anterior,
al pasar de 268 casos en este a 213 en 2007, es decir, una disminucion en los
homicidios ocurridos de una afo al otro del orden del 20.5%. Otro determinante
de la disminucién tiene que ver con la disminucién de las MAT que en 2006
sumaron 92 mientras en 2007 fueron registradas 64, una disminucion del
30.4%. Los Suicidios mostraron un crecimiento en sus cifras del orden del 26%
siendo 33 en 2007 contra 26 que se reportaron en el afio anterior. Por otra
parte, Las MNI muestran un crecimiento en el nimero de casos ocurridos
durante este afio comparados con los 59 del 2006. Los Abatidos aumentan a
11 casos en este afio contra 6 registrados durante el afio anterior.

En los homicidios registrados se observa una participacion significativa de
casos de sicariatos que sumaron el 51.6% del total de homicidios registrados
en este afio con aumento frente al registro del afio 2006 de 10 casos. Se
confirma la relacionalidad evidente en afios anteriores entre los lugares y
barrios de mas frecuente ocurrencia de homicidios y las caracteristicas de
pobreza y de limitaciones en la oferta de servicios publicos y aun en la
ausencia o debilidad de algunos de estos tales como salud, educacion y
recreacion. Barrios como Nelson Mandela, Olaya Herrera y el Pozon contindan
figurando como los barrios con las mayores cifras de homicidios. Tal como lo
hemos expresado en informes anuales anteriores, estos barrios que concentran
las mayores cifras de homicidios cometidos en sus territorios se caracterizan
negativamente por concentrar igualmente la mayor frecuencia de delitos
sexuales y de casos de violencia intrafamiliar.




Como perfil caracterizante en el caso de los homicidios, debe anotarse las
victimas del sexo masculino en el 95% de los casos, sus actividades
productivas estan relacionadas con la informalidad econémica y la juventud de
las victimas.

El tipo de arma mas frecuente como medio de comisién de estos delitos es, tal
como en afios anteriores, el arma de fuego, en este afio en una proporcion del
80.7% del total de casos.

El trauma vascular periférico cerrado ocurre con menor frecuencia que el
trauma vascular penetrante tanto en la poblacion civil como en la poblacion
militar, sin embargo el diagnostico del primero es dificil y se acomparfia de peor
pronaostico.

Las lesiones severas asociadas de craneo, térax y abdomen presentes en este
tipo de pacientes, resta atencion a las extremidades lo que condiciona un
retardo en el diagnostico.

La fasciotomia esta indicada en la mayoria de estas lesiones debido al
intervalo largo de tiempo que transcurre entre el momento de producirse la
lesion y el inicio del acto quirdrgico y a la alta incidencia de la lesion venosa
asociada.

Varios topicos siguen siendo controversiales en el manejo de este tipo de
lesiones: El diagnostico positivo de de una lesion vascular de una extremidad,
es facil cuando la expresion clinica de la misma incluye los llamados signos
“‘Duros” de trauma vascular, dado por: hemorragia externa, hematoma
expansivo, ausencia de pulsos periféricos distales a la lesion, cambios
isquémicos agudos de la extremidad; por supuesto, una vez realizado el
diagnostico la conducta quirudrgica es la indicada.

No obstante la lesion vascular puede no tener estas caracteristicas clinicas y
aun estar presentes como las ocurridas en las heridas por arma de fuego, en
trayectos cercanos a vasos de las extremidades, dado por el fenémeno de
cavitacion explicado en balistica. De hecho el examen fisico falsamente
negativo puede estar presente en un 10 a 35% de los casos, ya que existe la
posibilidad de estar presente una lesion vascular no oclusiva.

Estas conclusiones hacen mas controversial aun, elegir el método de
evaluacion apropiado para el trauma vascular periférico penetrante. Las
lesiones vasculares periféricas clinicamente ocultas tienen una tasa de
incidencia cercana al 10% en gran parte de las series publicadas.

La arteriografia es un método diagnostico, invasivo, costoso, con potenciales
complicaciones no accesible en nuestro hospital; el eco Doppler a pesar de ser




no invasivo y de alto costo, es uno de los medios diagnosticos con los que
cuenta nuestra institucion.

Actualmente la mayoria de los autores afirman que el examen fisico vascular
donde se recojan 2 o mas signos duros de lesién vascular, es seguro en el
100% de los casos para realizar un diagnostico positivo de lesion que amerita
correccion quirargica. En caso contrario, la presencia de los llamados signos
blandos, o herida cercana al trayecto vascular en una extremidad, el proceder
de eleccién es el Eco Doppler en primera instancia y luego la arteriografia si es
necesario.

La opcidn terapéutica quirdrgica para la reparacion de las lesiones arteriales
periféricas depende del tipo de lesidon. En lesiones parciales puede realizarse
rafia simple de la lesidon, en secciones completas pueden realizarse
anastomosis termino terminal primaria o colocacién de protesis naturales o
artificiales.




JUSTIFICACION

“Querer saber solamente por saber, es curiosidad;

Querer saber por ser conocido, es vanidad;

Querer saber por adquirir honras y riquezas, es torpe ganancia;
Querer saber por mejor servir a Dios y edificar al préjimo, es virtud”.

Fray Diego de Stella

Una cuarta parte de las muertes por traumatismos en civiles se debe a lesiones
vasculares y la mayoria ocurre después que el paciente ingresa al hospital.

El aumento de la incidencia del trauma vascular periférico en nuestra institucion
hospitalaria, secundario a heridas por proyectil de arma de fuego y trauma de
alta energia por accidentes de transito, es una preocupacion constante, mas
sabiendo que el cirujano general de nuestro servicio de urgencias es quien
afronta el gran reto de manejar esta patologia y tratar de preservar la vida y
extremidades y mantener la funcién de la misma.

Con los conflictos armados del siglo pasado se lograron grandes avances en
este campo, y a partir de la Guerra de Vietnam gracias a las mejoras en el
manejo prehospitalario y traslado, se lograron tasas de sobrevida aun vigentes.

Su diagnéstico puede ser dificil, basicamente porque la mayoria de los
enfermos con este tipo de lesiones tiene otras agregadas, que a veces logran
desviar nuestra atencion. Mediante el conocimiento acabado de sencillos
signos clinicos, podremos diagnosticar, tratar en forma definitiva o transitoria y
trasladar, evitando resultados invalidantes a los enfermos.

El manejo tradicional de estas lesiones vasculares en su mayoria, ha sido la
estabilizacion hemodinamica, la ligadura de vasos sanguineos y la rafia del
vaso.

En Cartagena no existen reportes estadisticos recientes de lesiones
vasculares, esto unido al hecho de que en la inmensa mayoria de los
hospitales de nuestra ciudad -como en el resto del pais-, no se dispone de un
cirujano vascular de turno las 24 horas del dia, debiendo ser resueltas el mayor
numero de lesiones vasculares por el cirujano general que trabaja en las salas
de urgencias. No escapa de esta realidad nuestro centro asistencial, razén por
la cual se realiz6 este estudio para evaluar el manejo de esta entidad.

Los datos obtenidos y analizados nos sirven para mostrar la incidencia real y el
tipo de manejo que se le da a los traumas vasculares que ocurren en Hospital
Universitario del Caribe; esta informacién es una herramienta atil para la
Institucién, ya que no existian datos epidemiolégicos concernientes a este tipo
de lesiones; nos ayudara en el manejo de ésta patologia, a través de un




protocolo a seguir por el cirujano o el médico de urgencias, quienes deben
tener un plan organizado para valorarlas, atenderlas y estar preparados para
resolver de inmediato los problemas que se encuentran comiunmente.

Los resultados de este estudio, pueden ser utilizados, de igual forma por los
estudiantes de medicina de la Universidad de Cartagena y la poblacion médica
interesada, con el fin de afianzar los conocimientos adquiridos en el manejo de
esta entidad, servir como base de informacion para futuras investigaciones, en
a lo que a trauma vascular se refiera; también servira de referencia al personal
de todas las entidades de salud interesadas en mejorar la calidad de la
prestacién de atencion médica de este tipo de pacientes.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la incidencia del traumatismo vascular periférico, analizando las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes mayores de 15
afilos que cursan con lesiones vasculares en la E. S. E. Hospital
Universitario del Caribe durante el periodo comprendido entre agosto del
2006 y diciembre de 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Relacionar los mecanismos de lesion del trauma vascular con la evolucion
pre, trans y postoperatoria.

e Relacionar los mecanismos de lesion del trauma vascular periférico con la
region anatdmica de las extremidades en las cuales estan presentes las
mismas.

e Describir la incidencia del trauma vascular periférico y los tipos mas
frecuentes y de esta forma ayudar a prevenirlas, en al medida de nuestras
posibilidades.

e Describir y evaluar los métodos quirtrgicos empleados para corregir las
lesiones presentes en el trauma vascular periférico.

e Determinar el género y grupo etario, en el que se encuentra la mayor
incidencia de traumatismos vasculares periféricos.

e Establecer las potenciales complicaciones, inherentes a los distintos tipos
de trauma vascular periférico, asi como su manejo temprano.

e Construir nuestro propio protocolo de manejo para el manejo del trauma
vascular periférico, y contribuir de esta forma a mejorar el prondstico de los
pacientes con este tipo de lesiones,




MARCO TEORICO

La incidencia del trauma vascular ha aumentado paralelamente con el progreso
de la humanidad. En efecto, en la sociedad moderna se registra incremento en
el trauma de los vasos como efecto del transporte de alta velocidad, de las
confrontaciones militares, de la violencia urbana y del uso de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos de caracter invasor.

Muchas de las heridas vasculares de la cabeza, cuello y torso son
inmediatamente letales. Por ello la mayoria de los pacientes que sobreviven y
llegan al hospital, presentan heridas en las extremidades.

El trauma vascular periférico se define como la lesion de los vasos
sanguineos (arterias y venas), que asientan en las extremidades. En lo que
respecta al miembro superior incluye aquellas que comienzan en el arco aértico
y se extiende hasta la fosa cubital, incluyendo los troncos arteriales cubital y
radial. ElI de los miembros inferiores, incluye las lesiones de los vasos en el
trayecto ubicado por debajo de la arcada crural o ligamento inguinal hasta el
vértice inferior del rombo popliteo incluyendo asi las ramas terminales de la
trifurcacion de la arteria poplitea.

FISIOPATOLOGIA

La hemorragia es la primera consecuencia del trauma vascular, ésta puede ser
facilmente identificable por sangrado visible, o encontrarse contenida, siendo
esto dltimo clasico en térax, abdomen y pelvis, sin embargo también puede
ocurrir en gliteos y muslos donde se contiene dentro de partes blandas e
inclusive en caso de lesiones faciales ser deglutida y de esta manera ocultada.

La isquemia se presenta a consecuencia de una interrupcién subita del flujo
sanguineo hacia las extremidades u érganos, resultando el aporte de oxigeno
insuficiente, dando paso a la instalacion de metabolismo anaerdbico en el
territorio afectado. Dado lo anterior, se produce acumulacién de acido lactico
junto con mediadores de inflamacion, activando las cascadas inflamatorias
humorales y celulares, llegando a la muerte celular de no recuperar el aporte
de oxigeno en forma oportuna. El tejido muscular es capaz de mantenerse
isquémico durante 3 a 6 horas y aun recuperar su funcién con aporte de
oxigeno, sin embargo el tejido nervioso es mucho mas sensible, lo que se
traduce en déficit prolongado o irrecuperable en periodos mucho mas breves,
generalmente no mas de 3 horas.

Si se logra revertir la isquemia, ocurre una liberacion subita y masiva de
mediadores de inflamacidén, acido lactico, potasio y otros detritus intracelulares
a la circulacién sistémica pudiendo causar depresion miocéardica severa,




vasodilatacion generalizada, desencadenando el Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SIRS), pudiendo causar incluso la muerte del enfermo.

CLASIFICACION

La clasificaciéon del trauma vascular periférico obedece a varios criterios:
a) Segun el mecanismo de lesion o etiologia

1. Cerrado (no penetrante): Su prondstico es mas serio, por cuanto la
lesion es por aplastamiento y el diagnostico tiende a ser tardio. Se
produce cuando un vaso es comprimido contra una estructura 6sea o
cuando un hueso fracturado comprime, sin romperlo. También es
mas frecuente en las extremidades inferiores.

1.1 Accidente automotores
1.2 Caidas
1.3 Trauma por aplastamiento

2. Penetrante

2.1. Herida por Arma Cortopunzante (arma blanca o fragmentos de
vidrio y metal). En estos casos las lesiones tienden a ser
nitidas, lo cual facilita el reparo vascular. En el trauma de las
extremidades, los fragmentos 6seos pueden producir lesiones
penetrantes de los vasos, de mayor severidad debido a que
los desgarran. Este tipo de lesiones es mas frecuente en las
extremidades inferiores.

2.2. Empitonamiento: Herida penetrante de cierta importancia
causada por el asta de una res vacuna al cornear.

2.3. Herida por Arma de fueqo: Su severidad depende de la
velocidad del proyectil, Se clasifican en baja velocidad, alta
velocidad y carga mdultiple. Los proyectiles de alta velocidad
empleados por los militares, producen destruccion masiva de
tejidos. Ademas del dafio directo, originan una lesién a
distancia llamada efecto cavitacional, consistente en la
destruccion de los tejidos por el efecto ondulante del proyectil.
Este efecto cavitacional lesiona la intima y origina trombosis
en sitios distantes al lugar del impacto. Los proyectiles de baja
velocidad, que son los causantes de las heridas civiles,
producen un dafio importante pero menos severo.

3. latrogénicas: Pueden presentarse en procedimientos como la
arteriografia, donde es posible lesionar la intima y producir trombosis;
en cirugia para hernias de disco pueden lesionarse los vasos iliacos;
las punciones femorales en nifios pueden llevar a trombosis por dafo
de la intima.




b) Segun el didmetro del vaso arterial lesionado
1. Vaso con didmetro arterial mayor de 4mm
2. Vaso con diametro arterial menor de 4mm

c) Segun la evidencia clinica de las lesiones
1. Oclusivas
2. No oclusivas u ocultas

d) Segun el vaso afectado
1. Arterial
2. Venoso
3. Mixto
4. Linfatico

e) Segun la presencia de lesiones simultaneas en la extremidad
1. Simples: Lesion vascular pura
2. Complejas: Acompafiadas de lesion, de partes blandas, hueso,
nervios periféricos, etc.

TIPOS DE LESION VASCULAR PERIFERICA

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

LESIONES PENETRANTES

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

e Transeccion: es la pérdida de la continuidad de un vaso. Se produce
por mecanismos similares a la lesién anterior; puede ser parcial o
completa.

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

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

e Aneurismas falsos: llamados también seudoaneurismas. Si la lesidén
vascular no comunica con el exterior, se produce un hematoma que
usualmente obliga a una intervencidon quirargica. Ocasionalmente se
forma alrededor de uno de estos hematomas una capsula fibrosa y con




el transcurso del tiempo hay ademas licuefaccion de los coagulos de
este hematoma. Tal proceso resulta en una cavidad que se comunica
con la circulacion a través del defecto en la pared arterial, conformando
un hematoma pulsétil que se conoce con el nombre de aneurisma falso
por no tener paredes como un aneurisma verdadero.

LESIONES NO PENETRANTES

e Espasmo segmentario: es una vasoconstriccion refleja, segmentaria y
reversible producida por un trauma menor.

e Lesion de la intima (contusidn): traumas mas severos que no
alcanzan a romper toda la pared de un vaso pueden originar disrupcion
de la intima. El segmento lesionado es disecado por el flujo sanguineo y
acaba prolapsandose a la luz vascular para constituir un obstaculo para
el flujo sanguineo, que acaba siendo causa de una trombosis completa
del vaso. En la cirugia el aspecto externo del vaso es normal, excepto
por una decoloracion azulosa en el sitio correspondiente a la diseccion
de la intima.

CUADRO CLINICO

Los pacientes con lesiones vasculares se presentan en formas diversas:
pueden estar asociadas a trauma sistémico severo donde la lesion vascular
usualmente no es lo mas notorio y ocupa un papel secundario dentro del
manejo global del paciente: también pueden presentarse asociadas a fracturas
de extremidades o pueden ser el Unico sistema comprometido, como en el caso
de una herida por cuchillo de los vasos femorales, o presentarse sin
manifestacion clinica mayor.

Signos Inequivocos (Duros)

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

Si la lesion vascular es parcial, el sangrado es continuo porque la parte
intacta del vaso impide que se retraiga y se cierre. Si la lesion es
completa, el vaso se retrae por espasmo del musculo liso y se produce
trombosis en el orificio, lo cual hace que en estos casos el sangrado sea
menor. Este espasmo es mas frecuente en la arteria braquial y su causa
es desconocida; parece que se produce mas por estimulo directo sobre
el musculo liso que por influencia nerviosa. La licuefaccion del trombo o




su desplazamiento por la presién son las causas de hemorragia
retardada en tales casos.

En las lesiones arteriales la hemorragia es profusa; pulsatil y rutilante; en
las venosas es menos abundante y oscura. La diferenciacion
preoperatoria de la fuente de sangrado tiene poca importancia practica.
El sangrado puede no estar presente en el momento de examinar el
paciente, pero interrogandolo puede encontrarse que la tuvo.

Hematoma expansivo o pulsétil

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

Soplo o frémito

Ocasionalmente puede auscultarse un soplo sobre la zona de la lesion.
Es la manifestacion de turbulencia como consecuencia del dafio
vascular. Cuando es continuo se debe presumir la presencia de una
fistula arteriovenosa.

Signos de isquemia aguda distales a la lesion

Cuando se produce una lesion vascular en una extremidad, puede
encontrarse distalmente una serie de alteraciones cuya severidad va a
depender de la magnitud de la lesion y de la efectividad de la circulacion
colateral.

a. Alteraciones en el color de la piel de la extremidad, (palidez o
cianosis), por frialdad o por alteraciones neuroldgicas.

b. Los cambios neuroldgicos, consistentes en paralisis de la
extremidad, parestesias, u otras alteraciones de la sensibilidad
(anestesia o hipoestesia); estos cambios son muy importantes, pues
se correlacionan muy bien con la severidad de la isquemia.

Los nervios periféricos son las estructuras mas sensibles a la hipoxia;
es por ello que la anestesia y la paralisis se desarrollan rapidamente
cuando hay una obstruccion arterial importante. El masculo estriado
es igualmente sensible a la anoxia. Experimentalmente se ha
encontrado que después de 6 horas de interrupcion del flujo arterial,
las posibilidades de recuperacién del masculo y de los nervios son
escasas. La piel y los tendones, por el contrario, poseen gran
resistencia a la anoxia.

c. Dolor severo en la extremidad afectada, producido por la isquemia.




d. En nuestro medio se han encontrado pulsos ausentes en el 54% de
los casos, disminuidos en el 22% y normales en el 24%.

5. Ausencia de pulsos: la pérdida de los pulsos indica obstruccién parcial
o completa del flujo arterial por interrupcién o por espasmo arterial. Los
pulsos deben evaluarse una vez el paciente haya sido recuperado del
shock, comparandolos con los de la extremidad sana. Es importante
tener en cuenta que la presencia de pulsos no descarta lesion vascular,
ya que la sangre puede pasar a través del hematoma o una laceracién
arterial puede ser temporalmente ocluida por un coagulo, existiendo en
ambos casos pulsos distales en presencia de la lesion vascular.

LA AUSENCIA DE LOS PULSOS A PESAR DE HABERSE
RECUPERADO EL PACIENTE DEL SHOCK DEBEN HACER PENSAR
DANO DE LA ANATOMIA ARTERIAL. Es un error grave atribuir la
ausencia o disminucion de los pulsos a espasmos arteriales sin hacer
ningun esfuerzo para descartar lesion arterial.

Signos Equivocos (Blandos)

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

Heridas en los siguientes sitios obligan a descartar lesién vascular:

e Heridas supraesternales: por la posibilidad de compromiso de los
grandes vasos

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

e Heridas de la cara interna del brazo: por el riesgo de lesion de los vasos
braquiales

e Heridas en la cara anterior de la raiz del muslo: en este sitio los vasos
femorales tienen trayectoria superficial. Asi mismo lesiones sobre el
trayecto de la arteria femoral superficial hasta su entrada en el canal de
los aductores (canal de Hunter), obligan a descartar lesiones en este
vaso.

e Heridas en el hueco popliteo: tienen altas posibilidades de comprometer
los vasos

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




evaluacién de una herida sobre un trayecto vascular sin evidencia de lesién
vascular es importante la definicién del vector de la trayectoria de la lesion.
Tal definicion consiste en la determinacién del trayecto de la herida
introduciendo un dedo por el orificio 0 juzgando segun los sitios de entrada
del arma o del proyectil. En algunos casos ayuda el tener placas
radiologicas en dos posiciones para determinar la localizacion precisa de un
proyectil. Si el vector est4 claramente en contra de lesion vascular y la
clinica es negativa, puede manejarse el problema como una lesién comudn
de tejidos blandos.

2.
3.

Hematoma Estable

Lesion en proximidad a una arteria importante (Fracturas vy
luxaciones): causas muy frecuentes de trauma vascular son las
fracturas o luxaciones de las extremidades. Los traumas 0seos pueden
producir desde lesiones leves, como espasmo, hasta desgarro de los
vasos. La asociacion de trauma vascular y fracturas o lesiones externas
de los tejidos blandos, tiene un prondstico pobre.

La contusion arterial con espasmo es mas frecuente en lesiones de la
arteria braquial por fracturas de humero. Las lesiones de la intima con
trombosis son mas frecuentes en lesiones de codo y de rodilla
(luxaciones posteriores de rodilla), donde los vasos van en intimo
contacto con el hueso.

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

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

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

Fracturas supracondileas y luxaciones posteriores de humero pueden
lesionar los vasos braquiales, ya que en ambos casos el humero se va
hacia adelante contra la arteria y la vena. La lesién a este nivel tiene
buen prondéstico por la circulacion colateral rica del codo, a menos que el
hematoma local o el espasmo arterial la comprometan.

Fracturas de la diafisis femoral: pueden lesionar la arteria femoral
superficial

Fracturas supracondileas de fémur, del extremo superior de la tibia y
luxaciones posteriores de rodilla: lesionan con frecuencia los vasos
popliteos, con prondstico malo

Déficit de nervio periférico asociado: cuando existe una lesién en
terreno vascular sin signos de compromiso circulatorio, pero con




evidencia de lesién del nervio que acomparia los vasos, las posibilidades
de lesion vascular son muy altas por la estrecha vecindad de ambas
estructuras. Tal es el caso en las lesiones infraclaviculares con evidencia
clinica de compromiso del plejo braquial.

5. SHOCK Indeterminado

6. Sangrado moderado o de evaluacion subjetiva

SINDROME COMPARTIMENTAL

Es el conjunto de signos y sintomas que se producen cuando aumenta la
presion dentro de un compartimiento muscular. EI aumento de presion es
debido a edema. Los sitios donde se puede presentar el sindrome son la pierna
y el antebrazo.

En la pierna existen varios compartimientos:

e Compartimiento anterior: contiene los musculos tibial anterior, extensor
largo de los dedos y extensor largo del halux

e Compartimiento lateral: contiene los musculos peroneos

e Compartimiento posterior profundo: contiene los musculos tibial posterior
y flexores de los dedos

e Compartimiento posterior superficial: contiene los musculos soleos y
gastrocnemios

En el brazo existen dos compartimientos: el de los flexores en la parte anterior
y el de los extensores en la posterior. Cada compartimiento, ademas de los
musculos, contiene estructuras nerviosas y tendinosas y esta encerrado
completamente por tejido aponeurdético no distensible.

Al producirse edema dentro de un compartimiento aumenta la presion, lo cual
inicialmente impide el drenaje venoso vy, finalmente, impide también el flujo
arterial, produciendo isquemia tisular que genera mas edema, cerrandose asi
un grave circulo vicioso. Si la presion en el compartimiento no es liberada, se
produce necrosis de las estructuras musculares y nerviosas, con severas
secuelas tardias: déficit funcional, contractura y deformidad de la extremidad
comprometida. Los musculos mas comprometidos en el miembro superior son
el flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos. En el miembro
inferior, el masculo mas comprometido es el tibial anterior.

El sindrome de compartimiento es producido por multiples causas, como
suturas a tensién sobre un defecto facial, yesos apretados, exposicién al frio,
guemaduras, trauma vascular, etc. En personas jévenes se ha descrito una
variedad idiopatica asociada con el ejercicio exagerado.




En casos de trauma vascular, el sindrome se presenta especialmente asociado
a fracturas supracondileas del humero, en lesiones combinadas de arteria y
vena poplitea y cuando la lesion vascular se acompafia de compromiso severo
de tejidos blandos.

El compromiso del antebrazo después de una fractura supracondilea de
humero se conoce con el nombre de contractura isquémica de Volkmann.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Si se trata de un trauma que sugiera la posibilidad de estudios de imagenes, se
debe tener en cuenta la disponibilidad que se tenga en cada centro en el que
se maneje el trauma como primera instancia, y la rapidez y confiabilidad que se
tenga en cada una de las herramientas que describiremos.

indice entre Tobillo y Brazo

Es un método economico, sencillo, rapido y sin complicaciones serias
asociadas. Su sensibilidad y especificidad alcanzan el 87% y 97%
respectivamente. Se debe tomar por Doppler la presion arterial sistélica en la
extremidad afectada y luego se divide este dato por el de la presion arterial
sistélica por Doppler de la extremidad sana. Si la extremidad afectada es la
inferior, se debe usar para esta comparacion la extremidad superior ipsilateral y
si la extremidad afectada es la superior, se debe usar para esta comparacion la
extremidad superior contralateral.

ABI= TAS extremidad afectada / TAS extremidad sana

Resultados
Positivo: ABI menor de 0.9 Negativo: ABI mayor de 0.9

Consideraciones

No esta validado para heridas venosas o arteriales centrales.

No debe usarse para diagnostico en heridas multiples o en pacientes en shock
No debe usarse en heridas con evolucion mayor a 6 horas porque se asocian a
circulacién colateral y falsos negativos.

La arteriografia es un excelente método diagnéstico que ademas ha sido el
mas ampliamente estudiado y cuyo valor en sensibilidad y especificidad es muy
bien conocido, es de mencionar que es el primer estudio de vasos que se
implemento, pues se realiza desde la primera mitad del siglo veinte, y por lo
tanto es el método diagndstico mejor conocido; Hoy en dia se cuenta con
tecnologia que permite analizar cada vez mejor las imagenes, realizando
planos basados en la sustraccion digital lo cual no es otra cosa que la
visualizacion de la estructura del vaso estudiado independientemente de los
tejidos circundantes sean estos 6seos o0 blandos, permitiendo disminuir en




forma importante la posibilidad de error diagndéstico, asi como la visualizacion
de fases venosas con tomas tardias que también otorgan un valor agregado
muy importante al estudio del trauma.

Indicaciones de la Arteriografia

1. Trauma por aplastamiento.

2. Heridas por proyectiles de carga multiple.

3. Lesiones sobre trayecto vascular, asociadas a signos equivocos.
4. Fracturas y luxaciones.

No debe olvidarse que se trata de un estudio invasivo, y que por lo tanto no
esta exento de morbilidad asociada, tanto por el procedimiento en si, como por
la aplicacion al medio de contraste.

La arteriografia también tiene un valor muy importante intraoperatoriamente
(ONE shot), pues permite verificar el resultado de una revascularizacion de
urgencia en los casos en los que se requiera, asi como la identificacion de
lesiones adicionales inadvertidas, como es el caso de la cirugia vascular
correctiva en heridas por proyectiles de carga mdltiple, o en traumas
combinados (6seo y vascular).

Los hallazgos arteriograficos positivos mas comiunmente encontrados son:
1. La oclusion.

2. La extravasacion.

3. Las fistulas arteriovenosas.

4. Irregularidades de la pared del vaso.

5. Falsos aneurismas.

En cuanto al Doppler duplex podemos mencionar: Existen suficientes datos
gue sugieren gue la aproximacion imagenologica del trauma vascular con
Doppler ofrece sensibilidad importante. Sin embargo no existe claridad en la
literatura de cuando realizar dichos estudios.
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f Estudios que evahlan b efectividad del duplex en trauma vascular \

Autor tpode estudio  efectividad conchusién
Fryeotall(17) Prospectivo 100% sansiblidad seguro y afectivo
Edwards et all (51) prospectivo 71% sensible Valioso si se tiene en cuenta los
99% especifico ecrores mas comunes,
Kundson et all{18) prospectivo 100% sensible Realizable en & Diagndstico
y en el Seguimiento.
Bergtein et all55) prospactivo 50% sansible Exitoso en screnning
99% espedifico
Schwarz et all (32) retrospectivo  78% sensible operador dependiente
Anderson et all (23) retrospectivo  83%sansible reduce dependencia a s
100% especffico arterfografia.
Sovell et all (56) prospectivo 100% sensible detecta lesiones ocultas.

En muchos centros en Colombia, existe la posibilidad de tener las imagenes del
Doppler inmediatamente luego del ingreso del paciente a la sala de urgencias,
lo cual ha dado respuesta a la necesidad de intervencion temprana en la
mayoria de las ocasiones.

En términos generales el Doppler tiene un reciente aumento en su uso, en
particular en centros de tercer nivel, donde es posible realizarlos en la mayoria
de los casos en forma temprana, y los datos que aporta pueden llegar a ser
definitivos para la toma de conductas, es de anotar que el cirujano debe estar
en capacidad de interpretar la informacion que el Doppler aporta, pues puede
ser de capital importancia dependiendo del operador que realice el estudio,
pues en todos los estudios se anota que esta tecnologia depende 100% de la
formacion, experiencia, capacidad y habilidad interpretativa del operador.

TRATAMIENTO

La terapéutica del trauma vascular debe abordar en forma secuencial varios
retos, el primero es el de la reanimacion que el paciente requiere durante el
preoperatorio.

Las tendencias hoy en dia han variado, pues dados los interrogantes acerca de
cémo disminuir lo mas posible las mortalidades a todo nivel se han encontrado
cifras que no soportan el uso tan liberal de los cristaloides al ingreso. Si bien es
por todos conocidos los efectos nocivos de los choques prolongados sobre la
fisiologia perturbada del paciente con pérdidas sanguineas importantes
secundarias al trauma vascular, también se tienen muy bien documentados los
efectos francamente deletéreos que se tienen sobre los indicadores de éxito en
el manejo de dicho tipo de trauma, en particular en el mas importante que es la
mortalidad.




Se conoce el concepto de “Tapon hemostatico”, el cual no es otra cosa que
el intento hemostatico que hace el cuerpo humano por contener la r4pida
pérdida de la volemia, el cual en algunos individuos jovenes y previamente
sanos llega a ser exitoso por un periodo aceptable de tiempo. El cirujano que
maneje a éstos pacientes debe ser capaz de identificar esta condicidén vy
utilizarla a favor, es decir, casos donde el choque de ingreso no sea refractario,
sino que por el contrario sea controlado ASI SEA DE FORMA PARCIAL,
individuos cuya presion arterial media sea mantenida en 60 milimetros de
mercurio con relativa facilidad, hematomas y/o heridas penetrantes que
sugieran un origen arterial mayor en individuos relativamente estables y en
general pacientes politraumatizados que rednan las mismas caracteristicas
antes mencionadas. Este grupo de pacientes no deben ser objeto de una
reanimacion agresiva con cristaloides, pues se corre el riesgo de romper el
tapdn hemostatico, lo cual si ocurre se ha demostrado en diferentes series que
puede aumentar severamente la mortalidad del paciente.

Es por esto que la norma que debe prevalecer en la mente de quienes manejan
el trauma vascular, es que la verdadera reanimacion inicia una vez se ha
controlado quirurgicamente el sitio de fuga de la volemia, es alli donde, de ser
necesario, hay lugar a una agresiva utilizacion de liquidos endovenosos,
inotropicos, coloides, sangre etcétera, segun el criterio del anestesiélogo y/o
intensivista a cargo.

Simultaneamente con la reanimacion y la monitorizacidon, debe haber una
evaluacion e identificacion completa de las lesiones, y una vez se
sospeche el trauma vascular deben contestarse varios cuestionamientos, como
la existencia 0 no de signos inequivocos de trauma vascular, la existencia o no
de signos equivocos de trauma vascular, y por supuesto si el mecanismo de
trauma es penetrante o0 no, si se sospecha trauma contundente con
compromiso vascular, es decir aquellas que se producen en areas en las
cuales hay fijaciones firmes de los vasos a los huesos, tendones y/o tejido
blando subyacente.

Es de capital importancia conocer, en el caso de heridas penetrantes, el tipo de
arma o proyectil utilizado, pues si se trata de heridas ocasionadas en
confrontacién militar o por proyectil de alta velocidad, la perspectiva del manejo
quirdrgico cambia radicalmente, requiriendo como se menciond anteriormente
una mayor agresividad diagnéstica en individuos estables hemodinamicamente,
y una mayor prontitud a la hora de definir una conducta quirdrgica, muchas
veces sin detenerse con mucha filigrana a establecer la presencia de signos
equivocos. Dichas decisiones deben ser tomadas por personal de reconocida
experiencia y no deben ser dejadas en manos de personal médico en
entrenamiento.




Una vez terminada esta fase, los pacientes quedan clasificados en tres grupos
diferentes a saber:

Los pacientes que requieren manejo quirdrgico en forma inmediata, y son
aquellos que reunen las siguientes caracteristicas:
1. Tienen presencia de por lo menos un signo inequivoco de trauma arterial
mayor.
2. Presentan choque refractario al manejo y tienen sospecha importante o
no de trauma vascular.

Los pacientes que requieren de estudios imagenoldgicos antes de definir
conducta quirargica. En este caso son:

1. Aquellos con choque inicial pero que responden PARCIALMENTE O
COMPLETAMENTE al manejo, y que se asocian con por lo menos un
signo equivoco de trauma arterial mayor. Este subgrupo de pacientes
muy probablemente requerirdA manejo quirdrgico, sin embargo debe
sustentarse el mismo con imagenes para una exploracion mucho mas
precisa del vaso afectado.

2. Los pacientes estables, con heridas de trayecto vascular, con por lo
menos un signo equivoco de lesion arterial mayor.

3. Los pacientes con heridas por proyectil de carga mdultiple. En dichos
casos se prefiere que sean estudiados con arteriografia. Individuos con
lesiones por aplastamiento.

4. Individuos con fracturas y luxaciones.

5. Pacientes estables con herida en trayecto vascular asociada a indice
tobillo brazo patologico Y/O a APl anormales.

6. Trauma en confrontacion militar con trayecto vascular, se asocie 0 no a
signos equivocos, 0 se asocie 0 no a indices descritos.

Los pacientes en quienes, luego de la evaluacion primaria y secundaria,
ademas de un posible periodo de observacion, definitivamente no requieren de
manejo quirdrgico. En dicho grupo de pacientes se deja a criterio del médico
tratante experto, si se requiere de estudios imagenoldgicos o no, siempre en
forma ambulatoria.

Existe un grupo de pacientes adicionales en quienes existe un compromiso
neurolégico instaurado, el cual es facilmente demostrable en forma clinica, por
compromiso de propiocepcién, de sensibilidad y motor. Por lo general se trata
de pacientes con traumas de muy alta energia, en quienes existe compromiso
neurolégico ya sea por lesion directa del tronco nervioso, o por isquemia
prolongada de la extremidad (recordando que el tejido neurolégico es el mas
labil a la isquemia). Este grupo de pacientes por lo general no requeriran de
mayores intervenciones de indole vascular, independientemente del estado de
perfusion de la extremidad, en la mayoria de los casos los estudios
imagenolégicos tampoco aportaran cambios en la conducta. Es necesario




mencionarlos dado que la evaluacion inicial debe tener una correcta
exploracion del estado neurolédgico de la extremidad afectada, pues el futuro de
la extremidad a largo plazo esta dado por la integridad del tejido nervioso mas
gue del estado de su arbol vascular. Es importante mencionarlos pues no es
infrecuente encontrar en centros de referencia pacientes con lesiones
neuroldgicas establecidas, en plan de revascularizacion, lo cual aun suena
como correcto para muchos cirujanos. Es de anotar que una vez se defina la
conducta en el escenario de urgencias, éstos pacientes deben ser estudiados
con electro miografia que documente en forma especifica los troncos nerviosos
afectados.

Tratamiento Quirurgico

Los pacientes con signos inequivocos de lesion arterial que seran llevados a
exploracion quirdrgica, tendran un mejor postoperatorio y menos
complicaciones con reparos simples, es decir con simple arteriorrafia, o
anastomosis término terminal. En este punto identifican estudios que hay con
claridad el menor tiempo de hospitalizacion y la menor incidencia de
morbilidades quirdrgicas asociadas

Armstrong y cols, comparan los manejos de heridas de guerra en Beirut con la
incidencia de trauma vascular urbano en New Orleans, identificando
claramente un grupo de pacientes que tienen un desenlace postquirurgico
menos morbido, cuando son manejados con simple anastomosis, y /o
arteriorrafia, que cuando se utilizan reparos mas complejos, tales como injertos
y profundoplastias, con significancia estadistica importante. Se revisaron 76
pacientes en total. (Recomendaciones Gilll)..

Si se requiere de reparaciones complejas se prefiere realizarlas con injertos de
tipo vena autéloga, de la extremidad contra lateral, sin embargo se da validez
como alternativa aceptable, a los injertos de PTFE. Feliciano y cols, en una
completa revision de 220 pacientes ya vista anteriormente, encontré una alta
tasa de trombosis en injertos de PTFE, mostrando una superioridad
estadisticamente significativa de los injertos con vena autéloga del miembro
contra lateral, en cuanto a morbilidad postquirargica, sin embargo mostré una
muy baja incidencia de amputaciones.

Ligadura de vasos tibiales es posible realizarlas siempre y cuando exista
evidencia de perfusion distal. Padberg, en una revision de 68 pacientes con
heridas penetrantes infrapopliteas encontr6 que en wuna mayoria
estadisticamente significativa los pacientes que se manejaron con ligadura de
dichos vasos, no requirieron posteriores reparos vasculares.

Recomendaciones:
1. La necesidad perentoria de incisiones amplias, asociadas a un
adecuado control proximal y distal.




2. SIEMPRE REALIZAR EMBOLIZACION CON CATETERES DE
FOGARTY TANTO PROXIMAL COMO DISTAL A LA LESION

3. La heparinizacién DISTAL de los lechos.

4. Hay siempre que tener en mente la posibilidad de utilizacion de Shunts,
como medida de cirugia en etapas, en particular cuando existen heridas
combinadas con trauma 0seo severo.

5. De nuevo la recomendacién de los injertos aut6logos.

En cuanto a las fasciotomias se consideran como una herramienta que
complementa totalmente el tratamiento quirargico vascular en determinadas
circunstancias. Se deben considerar en forma liberal en el manejo inicial de
dicho tipo de lesiones.

R CRNRCREON A RS

Sindrome compartimental establecido.
Tiempo de la lesion mayor a 6 horas.
Lesiones concomitantes de arteria y vena.
Lesion de vasos popliteos.

Trauma por aplastamiento.

Lesiones Osoas asociadas.

Tumefaccion de la extremidad.

Presion de compartimento comprobada
mayor a 35mmHg.

Hipotensién prolongada.

Complicaciones del Manejo del Trauma Vascular

Trombosis

Se trata de la complicacion mas frecuente luego de los reparos y de los
controles quirdrgicos del trauma vascular. Esta condicion debe ser manejada
exclusivamente con criterio quirdargico, con un nivel de sospecha alto, es decir,
debe ser mandatario en la mayoria de las veces que se sugiera ésta
posibilidad, y en forma temprana, una revisibn para embolectomia, lavado y
heparinizacion de los lechos. La trombosis postoperatoria se relaciona con
defectos técnicos de las anastomosis, en particular cuando existe tension en la
sutura, cuando se colocan injertos redundantes, cuando existen trombos
distales residuales, cuando hay suturas demasiado apretadas, o cuando queda
una anastomosis que genere estrechez importante al flujo. También es causa




importante de trombosis el desbridamiento insuficiente de tejido arterial
desvitalizado.

Sangrado

Esta condicién es inherente a la manipulacion de los vasos sanguineos, se
trata de pacientes muchas veces coagulopaticos, politransfundidos, y en
condiciones fisiolégicas extremas. El sangrado la mayoria de las veces debe
entenderse como una consecuencia de su fisiologia comprometida, y enfocar
su manejo como tal, es decir con el uso de plasma en forma liberal, y en
segunda instancia de plaguetas por parte de los profesionales que soportan el
manejo del cirujano. Esto no quiere decir que en la mente del cirujano no esté
la posibilidad de revisar el lecho quirargico, sin embargo esta segunda mirada
debe realizarse en las mejores condiciones posibles para el paciente.

Sindrome de Reperfusion

Se trata de pacientes que deben ser manejados exclusivamente en UCI, con el
concurso de varias especialidades, y que en algunas ocasiones puede llegar a
requerir de amputacion.

Infeccion

Circunstancia que obliga a un monitoreo muy cercano del cirujano, dada la
posibilidad de estallido de los reparos y de los injertos. Por lo general la
prontitud de la aparicion de la infeccion es directamente proporcional a la
magnitud del trauma y del tiempo de isquemia. EI manejo también puede llegar
a ser multidisciplinario, teniendo en cuenta la toma de cultivos del sitio
operatorio, y el manejo en UCI.

Causalgia

A largo plazo se trata de una entidad que puede generar morbilidad extrema
para el paciente generando deterioro importante para la calidad de vida, hasta
el punto de no ser infrecuentes las amputaciones como tratamiento a
causalgias severas y refractarias al manejo. Su etiologia se basa en un
deterioro progresivo de lechos nerviosos, en particular de indole simpéatico, los
cuales se someten a manipulacion e isquemia durante el proceso del trauma y
de su reparacion, se asocia a traumas de muy alta energia, aunque en algunos
casos no se documentan mecanismos de lesion de alta energia. Resulta en
disestesias severas en la extremidad afectada, fendmenos vasomotores
extremos locales, que llevan a edemas y cambios troficos de la piel asociados
a hipotrofias y atrofias de las extremidades afectadas. Su manejo debe ser
multidisciplinario, teniendo el concurso de anestesidlogos agrupados en
clinicas de dolor con fisiatras, psiquiatras, y por supuesto por cirujanos, pues
muchas veces su manejo se acompafia de simpatectomias tanto
farmacol6gicas como quirdrgicas.

El hombre se eleva por la inteligencia,
Pero no es hombre mas que por el corazén
Henry Frederic Amiel




MARCO METODOLOGICO

Materiales y Método

El presente trabajo es un estudio Retrospectivo, de corte Transversal,
Descriptivo y Analitico, que tiene como centro la E. S. E. Hospital Universitario
del Caribe, de la ciudad de Cartagena en un periodo de 17 meses,
comprendido entre agosto de 2006 y diciembre de 2007, tomando como
universo de estudio a los pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias
con diagnostico de trauma vascular periférico, obteniendo asi una muestra de
56 casos.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron los siguientes:

1. Pacientes mayores de 15 afios sin distincion de sexo.

2. Pacientes politraumatizados con certeza diagndstica de lesion vascular
periférica.

3. Paciente con lesion aislada de las extremidades con signos de certeza
de lesion vascular periférica.

Se cred un registro con los indicadores de interés: edad, sexo, tipo de lesion,
mecanismo de lesién, cuadro clinico, datos del examen fisico general,
procedimiento quirargico realizado, estancia hospitalaria, complicaciones y
resultado final.

El mecanismo de lesion fue evaluado segun formato (ANEXO); se utilizo como
fuente para la obtencidon de las variables en estudio, informacion proveniente
del propio registro y la historia clinica de los pacientes que ingresaron al
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario del Caribe, durante el periodo
comprendido entre agosto de 2006 y diciembre de 2007, que reposa en la base
de datos del departamento de Archivo de dicha institucion.

La informacion recabada a través de los instrumentos de recoleccion de datos
fue tabulada mediante frecuencias simples y porcentajes, siendo representados
mediante gréficos.




RESULTADOS

Se incluyeron 56 pacientes con diagndstico de trauma vascular periférico
ingresados en nuestro servicio de urgencias en el periodo comprendido entre
agosto de 2006 y agosto de 2008, procedentes en su mayoria del casco
urbano (85.7%), de los cuales el 89.2% eran del sexo masculino (Grafica 1). El
grupo de edad mas afectado fue el rango entre los 15 y los 30 afios en un 59%
(tablal).

Al analizar el mecanismo de lesion se establece que el 99.9% del total del
trauma vascular periférico sucedid por mecanismo penetrante (tabla 2), en su
gran mayoria por arma blanca (82.1%). En la grafica 3 se muestra la
distribucion de las lesiones de conformidad con la region del cuerpo afectada,
observandose que del total del trauma vascular periférico, el localizado en los
miembros superiores, predomind sobre el localizado en los miembros
inferiores, 73.3% Vs 26.7%, siendo las arterias radiales las mas afectadas en
un 31.8% (tabla 3). Siendo la transeccion, el tipo de lesion arterial que
predominé en nuestro estudio en un 91% (tabla 7).

El diagnostico de lesion arterial fue realizado mediante examen clinico en el
83.9% de los casos y con el uso de meétodos de ayuda diagnostica,
especificamente Doppler en el 16.1% de los casos (tabla 5).

El método quirdrgico de reparacion de la lesion vascular predominante fue
ligadura en el 55% de los casos, Injerto autdlogo 16.7% Rafia 28.3%; el
porcentaje de Fasciotomia fue 5% (tabla 6).

La complicacion mas frecuente en ambos sexos fue: infeccién de la herida
quirdrgica en un 3.5% seguida de la trombosis de injerto 7.2% Sindrome
compartimental 5.3% (tabla 8).

La tasa de amputaciones fue del 7.2%, en su totalidad por trauma vascular
penetrante.

La reparacion arterial fue exitosa para salvar el miembro 92.8% de los casos y
la tasa de reintervencion fue de un 7.2%. Afortunadamente en nuestro estudio
no hubo muertes reportadas.




TABLAS Y GRAFICOS

Incidencia del Trauma Vascular Periférico segun la edad

TABLA 1
Grupo Etario Casos Reportados Porcentaje
15-30 33 59 %
31- 46 15 26.7%
47 — 62 6 10.7%
>62 2 3.5%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Distribucion de Pacientes Segun el Sexo

GRAFICA 1

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Distribucion de Pacientes Segun el Mecanismo de Lesién

TABLA 2
Mecanismo / Elemento causal No Pacientes Porcentaje
No Penetrante Ninguno 0%
Arma de fuego 8 14.2%
Penetrante Arma Blanca 46 82.1%
Empitonamiento 2 3.6%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.




Distribucion de Trauma Vascular Penetrante

GRAFICA 2

H Arma de fuego
H Arma blanca

Empitonamiento

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Localizacion Anatomica de las Lesiones Vasculares

GRAFICA 3

Superiores

" Miembros
Inferiores

Fuente: Historia Clinica H.U.C.




LESIONES ARTERIALES

TABLA 3
Regién Anatémica No Pacientes Porcentaje
Radial 14 40%
Extremidad Braquial 6 17.1%
Superior Cubital 4 11.4%
Axilar 1 2.8%
Femoral 6 17.1%
Extremidad Super'f|C|aI

Inferior _ _Poplltea_ 2 5.7%
Tibial Posterior 1 2.8%

Tibial Anterior 1 2.8%
Total 35 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.
LESIONES VENOSAS
TABLA 4
Region Anatomica No Pacientes Porcentaje

Braquial 8 32%

Axilar 1 4%

Extremidad Radial 1 4%
Superior Cubital 3 12%
Basilica 3 12%

Cefalica 3 12%

. Safena Interna 4 16%

E)igferﬂgjrad Poplitea 1 4%

Femoral Comun 1 4%
Total 25 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Distribucion de Trauma Vascular Periférico

Segun el Método Diagnéstico Empleado

TABLAS
Método Diagnostico No Pacientes Porcentaje
Examen Clinico 47 83.9%
Doppler 9 16.1%
Otros 0 0%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.




Técnica Quirurgica Empleada

en Pacientes con Lesiones Vasculares Periféricas

TABLA 6
Método Quirargico de Reparacion No Pacientes Porcentaje
Empleado

Ligadura 33 55%
Injertos 10 16.7%
Rafia 17 28.3%
Otros 0 0%
Total 60 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Tipo de Lesion en Trauma Vascular Periférico

TABLA 7
Tipo de Lesion Arterial No Pacientes Porcentaje
Contusion 0 0%
Laceracion 5 9%
Transeccion 55 91%
Otros 0 0%
TOTAL 60 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.

Complicaciones en Pacientes con Lesiones Vasculares Periféricas

TABLA 8
Complicaciones No Pacientes Porcentaje
Infeccion 2 22.2%
Trombosis del injerto 4 44.4%
Sindrome compartimental 3 33.3%
Otras 0 0%
Total 9 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.




Distribucion de Trauma Vascular Periférico Segun la Procedencia de los

Pacientes

GRAFICA 4

B Rural
B Urbana
Fuente: Historia Clinica H.U.C.
TABLA 9
Procedencia No Pacientes Porcentaje
Cartagena 48 85.7%
Turbana 2 3.5%
Arjona 2 3.5%
Arroyo Hondo 1 1.8%
Marialabaja 1 1.8%
Clemencia 1 1.8%
Santa Rosa 1 1.8%
Total 56 100%

Fuente: Historia Clinica H.U.C.




DISCUSION

La experiencia militar que los cirujanos adquirieron durante la guerra de Corea
o Vietnam, y el niumero significativamente alto de lesiones vasculares en los
centros civiles, han dado como resultado una influencia profunda sobre el
tratamiento del trauma vascular; asi como el perfeccionamiento de las técnicas
de reanimacién preoperatoria, técnicas quirargicas y cuidados postoperatorios.

La incidencia de este tipo de traumatismo, varia entre los paises por los
aspectos socioecondémicos y el estilo de vida. Sonneborn, reporté que, segun
una encuesta para Latinoamérica, la tasa de traumatismos vasculares
representa en esta region, una proporcion de 0,65 a 1,14% de los casos
traumatologicos.

La informacion de Finnish Vascular Registry para paises europeos y un reporte
de Compton and Rhee, en la Universidad de Pittsburgh ubican la incidencia de
estas lesiones entre un 1,2 y 3% respectivamente. En las diferentes
publicaciones se mantiene la tendencia de afectar a varones entre la segunda y
tercera década de la vida.

La etiologia de las lesiones difiere entre lo que ocurre en la vida militar y la vida
civil. En Latinoamérica existe una incidencia altamente predominante de
traumatismos penetrantes por proyectil de arma de fuego. En Colombia, los
informes estadisticos realizados por el COSED reportan que el agente
lesionante fue el proyectil de arma de fuego, en el 80,2% en el 2006 y el 80.7%
en el 2007 respectivamente.

En esta investigacion las lesiones por arma de fuego representaron el 14.2%,
muy por debajo de las lesiones por arma blanca que sobresalen claramente
con un 82.1%.

En 1980, Feliciano y colaboradores en un informe sobre la experiencia
institucional establecen que la regidn corporal mas afectada, la constituyen las
extremidades inferiores. Esto concuerda con los datos del Regional Trauma
System Registry del Condado de San Diego Estados Unidos.

Estos resultados son distintos a los que ofrece el Hospital San Vicente de Paul,
en Medellin, Colombia, en el que la regibn mas afectada la constituyd las
extremidades superiores en el 31% de los casos, al igual que en nuestro
estudio (73.3%); esto deja en evidencia que la gran mayoria de las lesiones
son consecuencia de la violencia en nuestras calles y hogares.

El diagnostico rapido de una lesién vascular es la clave para tratarla con éxito,
Las manifestaciones clinicas difieren segun el lugar de la lesion, pero en la




mayor parte de los casos, los pacientes con lesiones vasculares importantes se
identifican facilmente, ya que presentan choque hipovolémico, hemorragia
externa considerable o un hematoma en expansion. En las lesiones de las
extremidades, la clasificacion de signos “duros” y “blandos” facilita la
evaluacion clinica y la probabilidad de lesién.

Si hay signos duros de lesion vascular, es indispensable la intervencion
operatoria inmediata o la investigacion arteriografica formal cuando la
extremidad es viable. Sin embargo, la mayoria de las lesiones vasculares
periféricas no se acompafan de signos “duros”; y estan ocultas desde el punto
de vista clinico. La naturaleza de las lesiones de este tipo requiere el uso de
otras modalidades diagnosticas.

La angiografia ha sido la principal modalidad diagnostica de las lesiones
vasculares; sin embargo, su funcion como procedimiento diagnostico “ideal” ha
sido desafiada de manera continua. La aparicion del ultrasonido en sus
distintas formas, el doppler, el ecodoppler o dupplex, scanners a color (con la
forma transesofagica), han revolucionado el diagndstico por imagenes de las
lesiones vasculares, asi como la aparicion de la tomografia axial computarizada
en su forma tradicional o la nueva helicoidal y la resonancia magnética nuclear,
potencializadas por medios de contraste que aumentan las resoluciones de las
imagenes.

En nuestro servicio de urgencias, el método diagndstico prevalente, después
de la clinica (83.9%), es el eco Doppler (16.1%), por no contar con otros
equipos para diagnostico por imagenes.

El uso de estas imagenes mas especializadas ha ido cambiando el tratamiento
de las lesiones vasculares. Las técnicas endovasculares a través de catéter
han tenido su aplicacion principal en las lesiones abdominales y pélvicas. Sin
embargo estas técnicas se estan aplicando también en el tratamiento de las
lesiones vasculares de todo el cuerpo. Lonn, en el 2005, report6 el uso efectivo
de balon de angioplastia en dos casos de traumatismo cerrado de arteria
humeral.

El factor critico en el tratamiento de las lesiones vasculares es el tiempo. El
trauma de los vasos sanguineos da como resultados anomalias fisiopatolégicas
sistémicas, regionales y locales. Los efectos sistémicos son producidos por la
pérdida de sangre, y si no se controlan, genera un choque hipovolémico.

Los principios esenciales de la reparacién vascular son la exposicién adecuada
de la lesion, control de la hemorragia, con el control proximal y distal del vaso
lesionado, y la reconstruccion de la anatomia vascular normal. En los
traumatismos complejos que planteen una amenaza inmediata para la vida del
sujeto, se impone el contexto del control de dafios. La coagulopatia y la




hemorragia no controlable que se establecen en este tipo de pacientes, frustran
la reconstruccion vascular mas heroica y técnicamente perfecta.

Existen diversos métodos de reconstrucciéon vascular que varian desde la rafia,
la anastomosis termino terminal cuando el defecto es menor de 2 cm; hasta la
utilizacién de injertos de interposicion. En cuanto a la determinacion de cudl es
el injerto idéneo, no hay resultados concluyentes. Durante muchos afios se ha
usado con buenos resultados la vena safena mayor autéloga de una
extremidad no lesionada. De no disponerse de esta vena, o de ser de tamafio
luminal o calidad inadecuada se han usado injertos sintéticos (dacron o
politetrafluoretileno PTFE).

El traumatismo vascular periférico tiene una especial consideracion por la gran
frecuencia con la que se presenta. Los analisis epidemiolégicos (edad, sexo, y
mecanismo de lesion), muestran resultados analogos en las investigaciones
realizadas en nuestro trabajo.

En casos de lesiones 6seas y venosas concomitantes, se recomienda en las
primeras la estabilizacion precoz, ya que de no realizarse conlleva al fracaso de
la reparacion arterial. En la lesidon venosa se exhorta a la reparacion en los
casos que lo permitan.

Se ha recomendado la ligadura solo para lesiones venosas complejas o cuando
haya heridas asociadas potencialmente letales, en las cuales la mayor pérdida
sanguinea que pudiera presentarse en los intentos de reparacion venosa,
agravaria el cuadro clinico. En nuestra investigacion el porcentaje de ligadura
fue elevado (55%), esto puede ser explicado por las condiciones clinicas de los
pacientes y por el hecho de una inadecuada dotacién en quir6fano para
resolver lesiones traumaticas vasculares.

Las lesiones vasculares producen isquemia, y Su reparacion tiene como
consecuencia reperfusiéon. Esta asociacion produce sindrome de
compartimiento, el cual entrafia riesgo no sélo para la extremidad afectada,
sino también para la vida del paciente. Cuando se produce sindrome de
compartimiento, el uso de la fasciotomia esta formalmente indicado. También
se considera oportuno realizarla en lesiones graves de tejidos blandos
asociados a fractura y lesion combinada arterial y venosa.

En un articulo, Rich (2002) detall6 que las tres complicaciones mas importantes
gue acomparfan a la reparacion vascular son: la trombosis, la infeccion y la
estenosis. También comento6 otras complicaciones agudas diversas tales como
edema, embolizacion y coagulacion intravascular diseminada. En nuestro caso
la complicacion mas frecuente fue la trombosis, probablemente asociado a la
técnica quirargica.




Con respecto a la tasa de amputaciones después de trauma vascular periférico,
éstas contindan disminuyendo. Pasch y col., comunicaron una tasa de 0,7% en
139 individuos. Baudet, en un reporte de 47 casos tuvo una porcentaje de
amputaciones de 10,68%; mientras Vivas-Arizaleta informa en 77 individuos un
porcentaje global de amputaciones de 15,2%. La presente investigacion arrojo
un porcentaje de amputaciones del 7.2%.

El sexo dominante en la mayor parte de los registros es masculino, al igual que
la media de edad que es entre 22 y 34 afios. La distribucion del mecanismo de
la lesion resultdé en un porcentaje mas elevado en las heridas por arma
cortopunzante.

Son raras las lesiones vasculares aisladas; de hecho, son la regla mas que la
excepcion, lo que aumenta considerablemente la morbilidad y mortalidad en
este tipo de pacientes. Rodriguez-Montalvo describe que la mortalidad global
se estima en 54% y la exanguinacion representa el 85% de la misma. Godoy-
Bricefio (2005) en un estudio de 231 casos en Caracas, Venezuela, informa de
una mortalidad de 40%. En este trabajo la mortalidad de este tipo de lesiones
fue menor o nula.

Es indispensable hacer una exploracién neuroldgica y vascular cuidadosa, los
datos locales que indican la presencia de una lesion incluyen hemorragia
excesiva, déficit de pulso, hematomas pulsatiles o en expansion, soplos o
frémitos y hallazgos neurolégicos que sugieran la interrupcion de un nervio
vecino.

Para cualquier cirujano interesado en los traumatismos vasculares, es
claramente manifiesto que en Colombia contamos con pocos centros de
segundo nivel para la atencidon de este tipo de lesiones, las cuales conllevan a
una alta mortalidad. Esto hace que este tipo de traumatismos sea un reto
formidable para el cirujano general, que es quien resuelve el mayor numero de
estas lesiones en nuestro medio. Dada la gran cantidad de pacientes que
fallecen en shock hipovolémico, exanguinados; se hace necesario optimizar los
estdndares minimos que permitan mejorar la prestacion de una atencion de
calidad a la siguiente generacion de victimas de traumatismos vasculares.




VI.

VII.
VIII.

CONCLUSIONES

El trauma vascular penetrante es mas frecuente que el ocasionado
por traumatismo cerrado en nuestro medio.

La gran mayoria de los traumas vasculares penetrantes son
ocasionados por arma blanca.

El trauma vascular de los miembros superiores es mas frecuente que
el de los miembros inferiores.

Las lesiones de otras regiones asociadas al trauma vascular son
mas frecuentes cuando son ocasionadas por mecanismo cerrado, lo
cual retarda el diagnostico y ensombrece el pronostico.

No existe infraestructura necesaria para el uso de de arteriografia
trans y postoperatoria.

El método quirdrgico de reparacion de la lesion vascular mas
frecuentemente empleado es la LIGADURA DEL VASO.

La fasciotomia fue necesaria en el 5.3% de los casos

La tasa de amputacion y de reintervencion es mas elevada cuando el
traumatismo penetrante incluye multiples vasos, lo que produce
mayores secuelas y aumenta el porcentaje de discapacidad.

Una tasa de reparacion vascular exitosa para ambos grupos
similares a las series mundiales se describe en nuestro estudio.

“No sabe mas el que mas cosas sabe,
Sino el que sabe las que mas importa”

Bernardino de Rebolledo




RECOMENDACIONES

Realizar un adecuado proceso de seleccion, evaluacion y manejo inicial
del paciente con lesion vascular.

Clasificar las heridas segun el mecanismo de la lesion.

Buscar cuidadosamente al examen fisico los signos duros y blandos de
trauma vascular periférico, y el indice tobillo-brazo,

Proporcionar manejo antibiotico profilactico preoperatorio; en heridas por
empitonamiento realizar esquema triconjugado (penicilina,
aminoglucosido, anaerobicida).

Efectuar incisiones de las extremidades en sentido longitudinal
siguiendo el eje del vaso lesionado, para obtener control proximal y
distal del mismo.

Pasar con cuidado catéter de Fogarty en sentido proximal y distal con el
objeto de eliminar trombos intraluminales.

Utilizar injertos autdlogos siempre que se a posible, en especial, en
lesiones por debajo de la rodilla.

Cubrir con tejidos blandos viables todas las reparaciones vasculares y
evitar la tension del vaso.

Realizar arteriografia o Doppler duplex al terminar el procedimiento para
comprobar la suficiencia de la reconstruccion vascular.

Adquirir la tecnologia necesaria y disefar la infraestructura para evaluar
angiograficamente trans y postoperatoriamente las lesiones vasculares
en nuestro centro.

Si hubo ligadura venosa se recomienda mantener la extremidad
afectada elevada a 45°, utilizar vendaje elastico, vigilar el desarrollo o
aparicion de un sindrome compartimental.

Realizar fasciotomia si han ocurrido periodos de shock o de oclusién
arterial prolongado; si existe lesion mixta, ligadura de arteria o vena, o
ha ocurrido traumatismo cerrado con gran tumefaccion.

La anticoagulacion sistémica en reparos arteriales no tiene ninguna
utilidad si ésta es técnicamente competente.

Si no hay contraindicaciones para su uso se indican rutinariamente
antiagregantes plaquetarios por 3 meses para reparos popliteos o
infrapopliteos.

Continuar la valoracion del paciente por consulta externa 15 dias
después de su egreso, al mes, a los 6 meses y luego anual.
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