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Signos clinicos de lesiones
vasculares periféricas

Hospital Luis Razetti.
Enero 2001 — Diciembre 2005

Signos Duros Signos Blandos

Historia de hemorragia no
evidenciada al momento del
examen fisico

Hemorragia activa

Déficit de pulso Déficit neurolégico

Hematoma expansivo o

pulsatil Hipotension

Hematoma pequefio no

Soplo o frémito ST

Fuente: Archivos. H.G.D.L.R.

da 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 Brasil, Colombia”, y
lohannesburgo"®, existe una incidencia altamente predominante
de traumatismos penetrantes por proyectil de arma de fuego. En
Venezuela, los trabajos realizados por Baudet et col" y Godoy-
Briceio" reportan que el agente lesionante fue el proyectil de
arma de fuego, en el 68,09% y el 84% de las respectivas series.
En esta investigacion las lesiones por arma de fuego representa-
ron el 60,56%.

En 1980, Feliciano y colaboradores" en un informe sobre
la experiencia institucional establecen que la region 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"”, el reporte de
Paredes y colaboradores”, y con los resultados de este trabajo
(45,07% de los casos). Estos resultados son distintos a los que
ofrece el Hospital San Vicente de Paul, en Medellin, Colombia?,
en el que la regidon mas afectada la constituyd las extremidades
superiores en el 31% de los casos.

El diagnostico rapido de una lesion vascular es la clave para
tratarla con éxito, Las manifestaciones clinicas difieren segtn el
lugar de la lesidn, pero en la mayor parte de los casos, los pacien-
tes con lesiones vasculares importantes se identifican facilmente,
ya que presentan choque hipovolemico, hemorragia externa con-

siderable o un hematoma en expansion®*”. En las lesiones de las

extremidades, la clasificacion de signos “duros” y “blandos” faci-
lita la evaluacion clinica y la probabilidad de lesion"*"”.

Si hay signos duros de lesidn vascular, es indispensable la
intervencién operatoria inmediata o la investigacién arteriogréfi-
ca formal cuando la extremidad es viable"™?.

Sin embargo, la mayoria de las lesiones vasculares periféri-
cas no se acompanan 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 diagndstica
de las lesiones vasculares; sin embargo, su funcién como pro-
cedimiento diagndstico “ideal” ha sido desafiada de manera
continua®. La aparicion del ultrasonido en sus distintas for-
mas, el doppler, el ecodoppler o dupplex, scanners a color
(con la forma transesoféagica), han revolucionado el diagnds-
tico por imagenes de las lesiones vasculares, asi como la apa-
ricién de la tomografia axial computarizada en su forma tra-
dicional o la nueva helicoidal y la resonancia magnética
nuclear, potencializadas por medios de contrate que aumen-
tan las resoluciones de las imagenes'*'”**”".

No se pueden presentar datos de la utilidad de estos estu-
dios en este trabajo, por no contar el servicio de emergencia con
equipos para diagnéstico por imagenes.

El uso de estas imagenes mas especializadas ha ido cam-
biando el tratamiento de las lesiones vasculares. Las técnicas
endovasculares a través de catéter han tenido su aplicacién prin-
cipal 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,
reportd el uso efectivo de baldn 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 resul-
tados anomalias fisiopatologicas 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 reparacion vascular son la
exposicion adecuada de la lesidn, control de la hemorragia, con
el control proximal y distal del vaso lesionado, y la reconstruc-
cién de la anatomia vascular normal® . En los traumatismos
complejos que planteen una amenaza inmediata para la vida del
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sujeto, se impone el contexto del control de dafios. La coagulo-
patia y la hemorragia no controlable que se establecen en este
tipo de pacientes, frustran la reconstruccion vascular mas heroi-

ca y técnicamente perfecta®??.

Se han desarrollado una variedad de stents endovascula-
res” que permiten el control de la hemorragia, la perfusion dis-
tal sin compromiso de la viabilidad, dejando la reconstruccion
vascular en un segundo tiempo. En nuestro hospital no conta-
mos con estos stents con endocubierta heparinizada, por lo que,
en los dos casos de esta serie, que se manejaron con control
de dafo, implantamos un fragmento de sonda de Nelaton por
un tiempo de 14 y 23 horas respectivamente, después de los
cuales se realizé la reconstruccion con éxito en ambos casos.

Existen diversos métodos de reconstruccion vascular que
varfan desde la rafia, la anastomosis termino terminal cuando
el defecto es menor de 2 c¢m; hasta la utilizacién de injertos
de interposicion'”. En cuanto a la determinacion de cuél 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)"*".

En Venezuela, las publicaciones de Vivas-Arizaleta®, y de
Baudet", evidencian el empleo de injerto con safena de forma
dominante en el 61,6% y 43,75% de sus respectivas series. Esto
coincide con el resultado de la técnica quirtrgica principalmen-
te empleada en esta investigacion: Injerto con vena safena auté-
loga en el 41,56% de los casos.

El traumatismo vascular periférico tiene una especial consi-
deracion por la gran frecuencia con la que se presenta. Los ana-
lisis epidemiolodgicos (edad, sexo, y mecanismo de lesion),
muestran resultados analogos en las investigaciones realiza-
das®"®***? en nuestro trabajo.

En casos de lesiones &seas 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
lesidn venosa se exhorta a la reparacion en los casos que lo per-
mitan. Se ha recomendado la ligadura sélo para lesiones veno-
sas 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 venosa fue elevado (80.91%), esto puede ser explicado

por las condiciones clinicas de los pacientes y por el hecho de
una inadecuada dotacion en quiréfano para resolver lesiones
traumaticas vasculares.

Las lesiones vasculares producen isquemia, y su reparacion
tiene como consecuencia reperfusion. Esta asociacién 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 estd formalmente indicado. También se considera
oportuno realizarla en lesiones graves de tejidos blandos asocia-
dos a fractura y lesién combinada arterial y venosa"”.

En un articulo, Rich (2002) detallé que las tres complica-
ciones mas importantes que acompafan a la reparacion vascu-
lar son: la trombosis, la infeccion y la estenosis. También comen-
td otras complicaciones agudas diversas tales como edema,
embolizacion y coagulacién intravascular diseminada®®. En
nuestro caso la complicacion mas frecuente fue el edema, pro-
bablemente asociado al alto porcentaje de ligaduras venosas
que se realizaron. Con respecto a la tasa de amputaciones des-
pués de trauma vascular periférico, éstas contintian disminuyen-
do. Pasch y col®, comunicaron una tasa de 0,7% en 139 indi-
viduos. En nuestro pais, 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 arrojé un
porcentaje de amputaciones del 3,2%.

Las lesiones vasculares abdominales estdn entre las mds
mortiferas sufridas por pacientes traumatizados. De manera
semejante, se encuentran también entre las mas dificiles que tra-
tan los cirujanos en la actualidad. Estos pacientes llegan a la
emergencia en shock secundario a pérdidas masivas de sangre
que a menudo es incontrolable®™. En revisiones de las lesiones
vasculares sufridas en conflictos militares, las del tipo abdominal
han sido infrecuentes. Los datos de los centros de trauma civiles
son sumamente distintos; consiguiéndose una incidencia entre
el 27 y el 33% de todos los traumas vasculares en las diferen-
tes series*'”*** En esta revision el traumatismo vascular abdo-
minal constituyd el 23.94% de los pacientes intervenidos con
lesion vascular.

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 afos. La distribucion del mecanismo de la lesion resultéd
en un mayor elevado porcentaje a las heridas por proyectil de
arma de fuego®***?. Estas informaciones son anélogas con los
de esta investigacion.
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Morales (2002), en un articulo de traumatismos vasculares en
Colombia”, acerca de la distribucién de lesiones vasculares abdo-
minales, reportd que se encontrd lesion mas frecuentemente en la
vena cava infrarenal, lo que concuerda con nuestra distribucién de
frecuencias, donde las lesiones de la vena cava infrarrenal corres-
pondieron al 29,41% de las lesiones abdominales.

Son raras las lesiones vasculares aisladas; de hecho, son la
regla mas que la excepcion,”****” lo que aumenta considerable-
mente la morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes. Las
lesiones vasculares abdominales entrafian una mortalidad
importante que varfa entre el 31 y 87%"
mortalidad promedio verdadera. 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 mayor, (64,70%), y el shock hipovolémico cau-
s6 90,90% de las defunciones.

" Es dificil estimar la

Los vasos cervicales estan afectados en 25% de los casos de
traumatismo de cabeza y cuello. El promedio de edad y sexo
muestran una distribucion semejantes a las de las anteriores
lesiones vasculares.”*.

El mecanismo de la lesién varia en los diferentes estudios.
Morales” en un anélisis de 66 pacientes encontrd que el meca-
nismo mas frecuente fue por instrumentos punzo-cortantes
(576%). Ran Kumar®® describe en su articulo que la causa mas
frecuente es por proyectiles de alta velocidad. En nuestro centro
hospitalario las armas de fuego fueron responsables del 72,72%
de las lesiones cervicales.

Se estima que las lesiones de la arteria carétida constituyen el
22% de las lesiones vasculares cervicales®®, vy las lesiones venosas
yugulares constituyen el 3,5%°” La distribucion de las lesiones cer-

vicales de esta investigacion, no concuerda con estos reportes.

Es indispensable hacer una exploracion neuroldgica y vascu-
lar cuidadosa, los datos locales que indican la presencia de una
lesion incluyen hemorragia excesiva, déficit de pulso, hematomas
pulsatiles o en expansién, soplos o frémitos y hallazgos neuro-

l6gicos que sugieran la interrupcion de un nervio vecino®*.,

Antes del advenimiento de la angiografia, los pacientes que
tenian traumatismos penetrantes de cuello eran sometidos de
manera sistematica a exploracion quirdrgica del cuello®®. En el
hospital San Vicente de Patl, en Medellin, Colombia, se ha usa-
do la angiografia de TC helicoidal para el diagndstico de lesio-

nes vasculares cervicales sin indicacion inmediata de cirugia; con
una sensibilidad y especificidad que pasaron de 95%".

En la actualidad se disponen de opciones endovasculares
como parte del arsenal terapéutico, que han mejorado los resul-
tados del tratamiento de estas lesiones®®.

Para cualquier cirujano interesado en los traumatismos vas-
culares, es claramente manifiesto que en Venezuela contamos
con pocos centros de primer nivel para la atencién 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 nimero 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 mejo-
rar la prestacion de una atencién de calidad a la siguiente gene-
raciéon de victimas de traumatismos vasculares.
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NOTICIAS
BREVES

Se les invita a visitar la pagina web de la Sociedad, en su

nueva direccion www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este
nuevo formato es mucho mas moderno y versatil. Algunas sec-
ciones estdn atin en construccion y pronto funcionaran plena-
mente. Encontrardn las diversas publicaciones de la sociedad,
tales como la revista, el boletin, noticias, eventos, etc.
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