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RESUMEN

Actualmente en nuestro medio se desconocen las caracteristicas de los pacientes
que se presentan a nuestro hospital con traumatismo vascular periférico de origen
venoso; dichas caracteristicas como la estabilidad hemodinamica al ingreso, sexo, edad,
mecanismo de lesion, extremidad afectada, estructura venosa afectada, morbilidad post
operatoria; ademas de desconocerse la tasa de éxito medido por la presencia de
adecuado flujo tardio medido a la semana 27 del postoperatorio para ser medidas a los
estandares internacionales.

El presente es un estudio descriptivo que realiza la caracterizaciébn de los
pacientes en base a los aspectos previamente mencionados que ameritaron la colocacion
de injerto venoso sintético durante el periodo de enero a octubre del afio 2010 en nuestro
Departamento por presentar lesién venosa profunda, también se investigé el flujo venoso
tardio medido por ultrasonograma doppler (semana 27) en las citas subsecuentes a la
Consulta Externa. Se excluyen del estudio pacientes intervenidos previamente en otro

hospital.

Se documentaron 38 casos de los cuales el 95% de los pacientes (36 casos)
ingresaron hemodinamicamente estables, 76% de los afectados (29 casos) pertenecen al
sexo masculino; el 42% de pacientes (16 casos) son adolescentes (entre 12 y 18 afios);
el 95% de pacientes presentaron como mecanismo el trauma vascular periférico abierto
(arma de fuego o arma blanca). De las 38 interposiciones de injertos protésicos la vena
femoral (27 pacientes) fue el sitio mas comuin con el 71% de casos, seguido de la vena
poplitea (7 pacientes) y la vena femoral comin (4 pacientes). No se ameritaron
amputaciones sin embargo entre las morbilidades post operatorias: 4 pacientes
presentaron dafio neurolégico (parestesias cronicas) y en 3 de ellos fue necesaria la
reintervencion. No hubo infecciénes de sitio quirargico. Se evidencié que el 61% de
pacientes presentaban adecuado flujo tardio (al sexto mes) logrando mantener un sistema
venoso profundo funcional y que los pacientes del rango de 12 a 18 afios tienen 2.3

veces mas probabilidad de presentar un adecuado flujo tardio que la poblacién general.

PALABRAS CLAVE: trauma venoso, caracterizacion, interposicién de injerto venoso.



l. INTRODUCCION

El sub registro de casos y procedimientos limita en gran medida a una institucién para
conocer y comparar sobre estandares internacionales con el fin de mejorar la atencién al
paciente.

A nivel mundial, la incidencia de trauma vascular venoso periférico ha aumentado
correlacionado de la violencia, accidentes de transito, procedimientos médicos invasivos (por
iatrogenia), y el mejoramiento del sistema de atencién pre hospitalaria a1s

En América Latina éste tipo de trauma se presenta frecuentemente en la poblacion
joven mas expuesta a la violencia (20 a 39 afios), el sexo masculino es el méas afectado (70 -
89%)us1s. Frente a la complejidad del abordaje se sigue la conducta de ligadura del sistema
venoso superficial y la reparacion del sistema venoso profundo siempre que las condiciones
hemodinamicas del paciente lo permitan as19. El hospital Roosevelt es el centro asistencial
de referencia mas grande del pais atendiendo un promedio anual de 2,152 pacientes con

herida por proyectil de arma de fuego.

En el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt no existen datos actuales para
caracterizar al tipo de paciente que consulta a éste respecto para demostrar sus
caracteristicas en cuanto a estabilidad hemodinamica al ingreso, sexo, edad, mecanismo de
lesion, extremidad afectada, estructura venosa afectada, morbilidad post operatoria; y la tasa
de éxito en las reparaciones venosas medido por la presencia de adecuado flujo tardio a la
semana 27 del postoperatorio, y asi tener un estandar de comparacion para estudios

internacionales que busquen mantener o modificar conductas quirirgicas actuales.



Il ANTECEDENTES

El trauma vascular sigue siendo un reto para los cirujanos. El manejo de éste, se ha
beneficiado de la ensefianza y experiencia provenientes de los cirujanos militares durante los
grandes conflictos bélicos de este siglo: guerras mundiales, Guerra de Vietnam, Guerra de
Corea, etc(s12 Aunque los médicos han estado enfrentados por largos periodos en lo que
respecta al manejo adecuado del trauma vascular periférico, la mayoria de nuestros
conocimientos actuales, de los principios y técnicas del manejo de esta Unica forma de
trauma, se ha alcanzado en los ultimos 50 afios.48)

Ante trauma vascular venoso periférico se pueden tomar las conductas de: ligadura, o
colocacion de injerto venoso sintético procurando mantener la permeabilidad del sistema
venoso profundo, evitando en alguna manera la morbilidad asociada a lo que clinicamente se
traduciria en una Trombosis Venosa Profunda (ante una ligadura del sistema profundo), o
sopesar el riesgo al que se traduce el mayor gasto de tiempo para la realizacion de la
anastomosis vascular con el riesgo que de cualquier forma corre de ocluirse y volverse
impermeable s

En el Hospital Roosevelt, segin la morbilidad clinica de cirugia para el afio 2008 en el
Servicio de Emergencia de Adultos se evidencié para el primer trimestre un total de 1,211

pacientes atendidos y para el segundo trimestre 941 con un total de 2,152 para el afio 2008.

)] CLASIFICACION
Desde un punto de vista quirdrgico los traumatismos vasculares se dividen en
abiertos y cerrados. En el traumatismo abierto existe siempre una contaminacion bacteriana

de la herida que condiciona el tratamiento y la evolucién.(s,11,15)

Morfolégicamente, podemos clasificar a las heridas vasculares en: punciones,
laceraciones, secciones, contusiones, avulsiones, compresiones, fistulas arteriovenosas y
falsos aneurismas.isy En las punciones existen heridas vasculares generalmente pequefas y
con poca afectacion de las paredes. Frecuentemente existe una perforaciébn completa del
vaso con herida de entrada y salida (transfixion).as) En las laceraciones hay una herida
lateral, mas extensa y con mayor compromiso de las capas vasculares. La seccion consiste
en la interrupcidbn completa de la continuidad de las paredes vasculares y se suele
acompanfar de retraccion de sus extremos.zs En las contusiones se producen lesiones
parietales, generalmente en traumatismos cerrados, sin solucion de continuidad en las capas

externas, y suelen acompanarse de trombosis del vaso.s) Las avulsiones son interrupciones



totales o parciales de las paredes vasculares producidas por arrancamiento. Suele existir un
mayor compromiso de las paredes que en las secciones y no es raro que se mantenga la
continuidad de la arteria exclusivamente por la capa adventicia quedando separadas la
intima y la media.s,12,18) En las compresiones se produce una disminucién u oclusion de la luz
vascular, sin lesiones vasculares, por estructuras vecinas a los vasos. Cuando se afectan
conjuntamente una arteria y una vena como consecuencia de un traumatismo que causa
heridas proximas en las mismas, se puede producir una fistula arteriovenosa con

cortocircuito de sangre arterial hacia la vena.(.9)

Las heridas arteriales con solucidon de continuidad de las paredes venosas que producen
hematomas, pueden dar lugar a la formacion de falsos aneurismas por organizacion de la

pared externa del hematoma y conexién de la parte central de éste con la arteria.(2,11)

En una comparacion de series entre la 12 y 22 guerra mundial se sugiere que la
naturaleza del agente causal de la lesion vascular es mucho mas importante para determinar
el éxito del manejo que el lugar o regién anatémica donde asiente la lesion vascular 2. No
obstante, la mayoria de las series sefialan que las lesiones vasculares periféricas son mas
frecuentes en los miembros inferiores, siendo el trayecto femoral el mas afectado,

aproximadamente en un 30% (6,7,8,9,10).

) TRAUMA DE EXTREMIDADES

Las lesiones vasculares de las extremidades son las mas frecuentes. Estas pueden
ocurrir en las fracturas con desplazamiento y en las dislocaciones. El caso mas tipico es la
lesién de la arteria poplitea en la luxacion posterior de la rodilla. La difusion de las técnicas
de puncién arterial con fines diagnosticos o terapéuticos ha significado un aumento de las
lesiones de los vasos axilares, humerales y femorales. La onda expansiva de proyectiles de

alta velocidad determina la trombosis vascular sin lesién anatdbmica directa.2s)

Como principio basico se debe reconstituir la continuidad vascular tanto arterial como
venosa, siempre que sea posible, en forma primaria y con material autélogo. Especial
atencion se debe prestar a la coexistencia de lesiones de nervio periférico. En caso de
contaminacion masiva, es preferible usar vias alternas (puentes extra anatémicos). Si no se
cuenta con los medios técnicos para efectuar una adecuada reparacion vascular, muchas

veces es preferible efectuar una ligadura del vaso afectado, difiriendo su reparacion para un



tiempo posterior, con la excepcion de la arteria poplitea, por la casi ausencia de colaterales
anatomicas que puedan sostener viabilidad distal. Cuando la isquemia ya ha causado
trastornos neuro-musculares es necesario considerar una fasciotomia al momento de la
reconstruccion, de modo de evitar el llamado "sindrome compartamental” por edema masivo

post perfusion, que agrava las lesiones isquémicas de nervio periférico por compresion.(2s)
.a) Reconstruccion con injertos

En muchas heridas venosas en las que existe una pérdida importante de tejidos, puede ser
necesario el utilizar un injerto para restablecer la continuidad. Siempre que sea posible se
utilizard un injerto de vena contra lateral. Normalmente esto es casi siempre posible en las
heridas vasculares de las extremidades. Deben evitarse los injertos artificiales en las heridas
contaminadas por el gran riesgo de infeccion que suponenazi,is). Parece ser que los injertos
de PTFE son méas resistentes a la infeccion que los de Dacron, por lo que se utilizaran este
tipo de injertos si son imprescindibles. En algunos casos en los que es necesario un injerto
sintético puede recurrirse a técnicas extra anatémicas evitando la zona herida. Los injertos
venosos se consiguen extrayendo la vena safena de la extremidad no afectada. Se preferiran
las anastomosis término-terminales pero si el injerto de safena invertida viene de una arteria
mayor es necesario hacerlo latero-terminal. En algunas regiones, como el hueco popliteo, es

mas facil hacer la sutura distal de forma término-lateral. (16,17
.b) Reparacion venosa.

Debe llevarse a cabo con la mayor perfeccion técnica, intentando obtener una reconstitucién
venosa permeable y con flujo normal. En mas del 60% de los casos sera posible reparar
adecuadamente la vena lesionada realizando s6lo una sutura término-terminal libre de
traccion, para lo cual es casi siempre indispensable movilizar en sentido, tanto proximal
como distal segmentos bastante largos de la vena para satisfacer éste propdsito.
En los otros casos, cuando la longitud del segmento resecado sea tal que imposibilite una
sutura directa debera recurrirse a un injerto, idealmente venoso, el que deberd ser
interpuesto en forma término-terminal reemplazando el segmento venoso resecado (salvo,
quizas, en venas de muy alto flujo como las cavas, donde pudiera utilizarse protesis de
PTFE). Como protesis venosa habitual es de primera eleccion el segmento proximal de la
safena contra lateral, ya que en una extremidad cuyas venas estdn dafiadas es aconsejable
siempre intentar preservar su propia safena, dado su eventual rol derivativo inmediato o

posterior.



Para reparar segmentos cortos de venas mayores también, y al no disponer de prétesis
adecuadas puede utilizarse en la emergencia una protesis venosa de circunstancia. Esta
puede ser confeccionada utilizando la safena del lado opuesto, la que previamente debe ser
removida, abierta longitudinalmente y suturada en forma continua en espiral sobre una guia,
para lo que puede utilizarse una sonda gruesa o un tubo de ensayos estéril. Las protesis
artificiales deben idealmente evitarse en los traumatismos venosos de alta velocidad, tanto

por su baja permeabilidad alejada como por sus altas posibilidades de infeccion.
¢) Proteccion de la anastomosis

Es fundamental el recubrir con tejidos blandos viables la zona de la reconstruccion arterial.
Las arterias expuestas tienen una gran tendencia a la ruptura que se ve incrementada por la
presencia de infeccion.(9,14) Esto es muy importante en las heridas que se dejan para cierre
tardio por estar contaminadas. Los tejidos utilizados para el recubrimiento no deben estar
desvitalizados ya que su necrosis provocard complicaciones graves. En caso de pérdida
masiva de tejidos blandos se pueden movilizar colgajos musculares, como el musculo

sartorio en el muslo, para proteger las suturas. (18,24)

d) Ligadura venosa.

Si bien hoy dia no se la considera un ideal, constituye siempre una alternativa que
cabe tener presente en ciertas lesiones, ante la imposibilidad de realizar una reparacion
adecuada y, particularmente, cuando se estime que los prolongados intentos de reparar una
vena pueden hacer peligrar la vida del paciente.(30)

Cabe tener presente que, en términos generales, pueden ligarse en forma aguda y
con relativa impunidad, en términos de mortalidad o morbilidad significativa, todas las venas
que sean dobles y distales como son la mayoria de las de los miembros, aparte de otras que,
aunque siendo Unicas, parecen permitirlo sin que éste proceder evidencie grandes
secuelas.(29)

Entre éstas cabe recordar la vena yugular, la vena innominada izquierda, las venas
subclavias, la acigos, la vena renal izquierda siempre que se conserve la gonadal, la iliaca
interna e incluso la cava inferior, pero por debajo de las renales. La ligadura de otras venas
suele traer aparejadas importantes secuelas, e incluso conducir rapidamente a la muerte del
paciente.

Luego de realizada una ligadura venosa conviene extremar las medidas locales de

hemostasia, ya que es altamente aconsejable instalar de inmediato un tratamiento



anticoagulante prolongado, intentando minimizar la extension de la subsecuente trombosis, y

prevenir un trombo embolismo pulmonar.(s)

1) MANEJO POSTOPERATORIO

El compromiso distal de la extremidad debe monitorizarse cuidadosamente, al menos
durante las primeras 24 horas, con controles horarios de pulsos, color, temperatura y llenado
capilar. No deben utilizarse vendajes circulares y debe controlarse de cerca la aparicion de
edema. La extremidad debe mantenerse en posicion de leve flexion. Los movimientos
musculares se inician precozmente y la deambulacién tan pronto lo permiten las otras
lesiones. Los antibiéticos iniciados en el preoperatorio deben mantenerse hasta completar el
ciclo de tratamiento. (27)

La trombosis aguda es la complicacion mas frecuente. Los principales factores de
riesgo son las suturas a tension, el inadecuado desbridamiento, la presencia de trombos
residuales distales, las estenosis de la linea de sutura, el acodamiento y la compresién
externa del injerto. (o)

La infeccion puede causar disrupcion de la linea de sutura, seguido de hemorragia
masiva, subita y potencialmente fatal. En casos de infeccion no debe intentarse un nuevo
reparo; por el contrario deben retirarse todos los injertos sintéticos. La estenosis temprana
es el resultado de una deficiente técnica quirdrgica. La obstruccién tardia es causada por
hiperplasia de la intima en la linea de sutura y se puede manifestar semanas 0 meses
después.9)

El primer y principal punto depende de la rapidez de evacuacién en el lugar del
accidente y proximidad de la mejor logistica, con disponibilidad de cirujanos vasculares o
médicos formados en trauma vascular, con conocimiento de balistica lesional, con una
correcta atencion de las heridas al ingreso del paciente siendo de vital importancia tanto la
cobertura antibiética adecuada como el manejo interdisciplinario. 4

En el proceso quirdrgico, es fundamental el correcto uso de la fasciotomia, priorizar lo
vital sobre lo funcional. El rdpido manejo y control de las complicaciones y el tratamiento de

las lesiones neuroldgicas generalmente asociadas.(22)



M. OBJETIVOS

)} Generales:

Caracterizar a los pacientes que se presentan con trauma vascular venoso periférico
segun la estabilidad hemodinamica al ingreso, sexo, edad, mecanismo de lesion,

extremidad afectada, estructura venosa afectada, morbilidad post operatoria.

1)) Especificos:

Determinar la tasa de Incidencia Densidad entre el adecuado flujo venoso medido por

ultrasonograma doppler y la colocacion de injerto venoso sintético por grupo etareo.

Determinar la tasa de éxito de los injertos venosos sintéticos medido por la presencia

de adecuado flujo tardio medido a la semana 27 por ultrasonograma doppler.



V. MATERIALES Y METODOS

i. Disefio del estudio
Estudio descriptivo, se realiz6é una caracterizacion de los pacientes con traumatismo vascular
periférico de origen venoso en base a la estabilidad hemodindmica al ingreso, sexo, edad,
mecanismo de lesion, extremidad afectada, estructura venosa afectada, morbilidad post
operatoria; y la medicion de la tasa de éxito medido por la presencia de adecuado flujo tardio
medido a la semana 27 del postoperatorio, realizado en el Departamento de Cirugia del

Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre del afio 2010.

i. Poblacién (universo)
Todo paciente que se presentd a la Emergencia de Cirugia de Adultos con Trauma Vascular

Periférico de origen venoso y que amerité la colocacion de injerto sintético.

iii. Sujeto de estudio (unidad de analisis)
Paciente con trauma vascular periférico de origen venoso durante cuyo manejo fue necesaria

la colocacion de injerto venoso sintético.

iv.  Calculo de la muestra:
Se tomd el total de pacientes; durante el periodo de estudio y que cumplieron con los

criterios de inclusion.

v.  Criterios de Inclusién y Exclusién

Criterios de inclusién:

a) Diagnostico de trauma vascular periférico de origen venoso
i. Pacientes con Trauma Vascular periférico que sea sometido a
intervencion quirdrgica y que para la reparacion vascular sea requerido
un injerto venoso sintético.
b) Edad: mayor de 12 afios
¢) Que cumplan con un seguimiento con ultrasonograma doppler en consulta externa

de cirugia entre las semanas 27 después del alta hospitalaria.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes intervenidos previamente en otro hospital



vi.  Descripcion del proceso de seleccion de muestra

Utilizando la boleta de recoleccion de datos se evalué al total de pacientes que fueron
sometidos a cirugia especificamente por presentar trauma vascular (venoso) periférico y que
para su tratamiento requirié el uso de algun tipo de injerto venoso sintético; para el efecto la

boleta de recoleccion de datos fue llenada por el investigador en el periodo post operatorio.

La evaluacion inicial del paciente fue suficiente para evidenciar los criterios de
inclusion y exclusion, como primer punto, y posteriormente la toma de datos para el inicio de
la caracterizacion, que se basé en la recoleccion de datos que incluyen: estabilidad
hemodinamica al ingreso, sexo, edad, mecanismo de lesion, extremidad afectada, estructura

venosa afectada, morbilidad post operatoria y la documentacién de flujo tardio.

Los ultrasonogramas doppler fueron realizados por el especialista encargado del area
de flebologia del Hospital Roosevelt al cumplirse 6 meses (27 semanas) para demostrar flujo

tardio.

El total de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion fueron tomados en
cuenta para el estudio. Debido a que el ultrasonograma doppler es un procedimiento inocuo
e indoloro y realizado como estudio diagndstico rutinario en situaciones que lo ameriten, no
se realizara un consentimiento informado; sin embargo se le explica al paciente la necesidad
y el valor diagndstico de la realizacién de dicho estudio para la evaluacién posterior y la

conduccion de medidas terapéuticas en torno a la patologia de base.

vii.  Descripcion del instrumento pararecolectar lainformacion

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en la investigacion fueron objetos
de estudio, y los datos fueron tabulados orientado en el instrumento de recoleccién de datos,
que tomé datos para realizar una caracterizacién del paciente con trauma vascular periférico
en cuanto a: edad, sexo, tipo de trauma vascular periférico, extremidad afectada, tipo de

injerto sintético utilizado, permeabilidad, morbilidad y mortalidad. (ver anexo 1)



viii.  Aspectos éticos

Es estudio se enfoca en acrecentar el conocimiento para mejorar la atencion al
paciente; no se estara utilizando nuevas técnicas o un grupo control por lo que a todos los
pacientes estan protegidos por los principios del codigo de Niremberg y la prima maxima
“Primeramente no hacer dafo” ya que el estudio es con el Unico objetivo de contribuir a la

buena evolucion del paciente en el presente y futuro préoximo.

iX. Analisis estadistico

Se utilizé gréficos de pie y barras para la presentacion de resultados basandose para ello
en Microsoft Excel 2007 del sistema operativo de Windows Vista home Premium y Epi Info™
Version 3.5.1

Para determinar la tasa de Incidencia densidad, se utilizo el Andlisis de Datos
Censurados obteniendo el total de pacientes con adecuado flujo vascular tardio e
inadecuado flujo vascular tardio tomando posteriormente el teorema de Bayes vy

distribuyéndolo en forma general y por grupos etareos.

10



CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de variable

Escala de Medida

Unidad de Medida

Edad Tiempo de vida de Edad: + 12 afios Cuantitativa Numérica Afios
una persona desde
que nace hasta hoy
Sexo Diferencia organica MASCULINO Cualitativa Nominal MASCULINO
entre un hombre y FEMENINO FEMENINO
una mujer
Tipo de Injerto Estructura polimérica Dacrén Cualitativa Nominal Tipo de injerto
Venoso Sintético que sustituye la Goretex
funcionabilidad de un
vaso dafiado.
Tipo de trauma Lesion provocada en Abierto Cualitativa Nominal
vascular dependencia al
periférico instrumento causante Cerrado Tipo de Trauma
de la lesion.
Contuso
Extremidad Localizacion Miembros Cualitativa Nominal
afectada anatémica de la Superiores
lesion. Miembros Inferiores Extremidad afectada
Permeabilidad Flujo vascular medido Flujo medido por Cualitativa Ordinal
vascular del mediante doppler Tasa de Incidencia
injerto sintético ultrasonograma tipo Mayor de 6 m/ s Densidad
doppler Menorde6m/s
Morbilidad efectos de una Tasa de Morbilidad Cuantitativa Discreta
postoperatoria enfermedad en una Patologia secundaria a
poblacion en el sentido Morbilidad X100 la intervencion
de la proporcién de
personas que la padecen Total de pacientes quirdrgica
en un sitio y tiempo
determinado
Mortalidad Pacientes que Defunciones x100 Cuantitativa Continua Defunciones x100
fallecen a causa del Total de pacientes Total de pacientes
trauma vascular.
Complicacion Acontecimiento sobre Dafio neurolégico Cualitativa Nominal Tipo de complicacion
agregado a la
enfermedad actual Amputacién
Estabilidad Presion arterial media Hipotensién Cuantitativa Nominal mmHg
hemodinamica menor a 65 mmHg
Frecuencia cardiaca Taquicardia pulsacién por minuto

mayor a 100 ppm
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V. RESULTADOS

El presente estudio descriptivo realiz6 la caracterizacion de los pacientes con trauma
vascular periférico venoso en base a estabilidad hemodindmica al ingreso, sexo, edad,
mecanismo de lesion, extremidad afectada, estructura venosa afectada, morbilidad post
operatoria; buscando la incidencia densidad segun los grupos poblacionales para evaluar la
relacion edad / permeabilidad vascular tardia del injerto venoso sintético medida a la semana
27 por ultrasonograma doppler, realizado en el Departamento de Cirugia del Hospital

Roosevelt durante los meses de enero a Octubre del afio 2010.

Se tomé el universo (38 pacientes) obteniendo los resultados siguientes: 95% de los
pacientes (36 casos) ingresaron termodinamicamente estables, 76% de los afectados (29
casos) pertenecen al sexo masculino; el 42% de pacientes (16 casos) son adolescentes
(entre 12 y 18 afios); el 95% de pacientes presentaron como mecanismo el trauma vascular
periférico abierto (arma de fuego o arma blanca). El miembro inferior derecho presenta
mayor frecuencia de lesion (40%). De las 38 interposiciones de injertos protésicos la vena
femoral (27 pacientes) fue el sitio mas comun con el 71% de casos, seguido de la vena

poplitea (7 pacientes) y la vena femoral comun (4 pacientes).

Se evidencio que el 61% de pacientes presentaban adecuado flujo tardio (al sexto
mes) logrando mantener un sistema venoso profundo funcional y que los pacientes en el
rango de 12 a 18 afios tiene 2.3 veces mas probabilidad de presentar un adecuado flujo

tardio que la poblacion general.

Se presentaron complicaciones relacionadas; 4 pacientes presentaron dafio
neuroldgico, y necesidad de re intervencion en 3 pacientes. De las reintervenciones uno de
los casos se intervino en las primeras dos horas del incidente y los otros dos en las

siguientes 2 a 8 horas.
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TABLA 1

CARACTERIZACION DEL PACIENTE CON INJERTOS VENOSOS SINTETICOS
SECUNDARIO A TRAUMA VASCULAR PERIFERICO
ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LA CARACTERIZACION DEL PACIENTE Y SU
SEGUIMIENTO POR ULTRASONOGRAMA DOPPLER, DETERMINANDO LA
PERMEABILIDAD VASCULAR DE LOS MISMOS EN TRAUMA VASCULAR PERIFERICO
REALIZADO EN EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
DURANTE EL PERIODO DE ENERO A OCTUBRE DE 2010

Estado hemodinamico de pacientes con trauma vascular periférico que se presentaron
ala Emergencia de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a Octubre del afio
2010.

Estable 36
Inestable 2
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TABLA 2

Sexo de pacientes con trauma vascular periférico que se presentaron a la Emergencia

de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a Octubre del afio 2010.

Masculino 29
Femenino 9
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TABLA 3

Edad de pacientes con trauma vascular periférico que se presentaron a la Emergencia

de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a Octubre del afio 2010.

EDAD FRECUENCIA
12 a 18 aihos 16

19 a 25 afos
26 a 32 ainos
33 a 39 ainos
40 a 46 anos
47 a 53 ainos
54 a 60 ainos
61 afos y mas

AN R _~AERNO
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TABLA 4

Tipo de Trauma en pacientes con trauma vascular periférico que se presentaron ala

Emergencia de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a Octubre del afio 2010.

Mecanismo Abierto 36
Mecanismo cerrado 2
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TABLA S

Extremidad afectada en pacientes con trauma vascular periférico que se presentaron a

la Emergencia de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a Octubre del afio

2010.
Miembro superior derecho 3
Miembro superior izquierdo 8
Miembro inferior derecho 15
Miembro inferior izquierdo 12
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TABLA 6

Sitio anatémico donde se colocaron los injertos protésicos en pacientes con trauma

vascular durante los meses de Enero a Octubre del afio 2010.

Vena femoral 27
Vena poplitea 7
Vena femoral comun 4
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TABLA 7

Evaluacion del flujo venoso mediante doppler color en pacientes post exploracién
vascular y colocacion de injerto protésico que se presentaron con trauma vascular
periférico a la Emergencia de Cirugia de Adultos durante los meses de Enero a
Octubre del afio 2010.

Adecuado flujo tardio (semana 27) 23
Flujo tardio No Adecuado (semana 27) 15
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TABLA 8

Morbilidad postoperatoria en pacientes con trauma vascular periférico que se
presentaron a la Emergencia de Cirugia de Adultos y ameritaron exploracion vascular

durante los meses de Enero a Octubre del afio 2010.

Dafio neuroldgico 4
Amputacion 0
Re intervencion 3
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ANALISIS DE DATOS CENSURADOS Y TASA DE INCIDENCIA DENSIDAD

Total de pacientes con adecuado flujo venoso tardio: 23

Total de pacientes con inadecuado flujo venoso tardio: 15

23 X100= 60.5= 61
38

61% de pacientes presentan adecuado Flujo venoso tardio.

Adecuado flujo venoso tardio: 23 pacientes.
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TABLA 9

Incidencia densidad por grupo etareo evaluando la permeabilidad vascular

tardia medida mediante ultrasonograma doppler

semana 27 Tasa (X
INCIDENCIA DENSIDAD (189 dias) | Dias / persona Total 1000)

Flujo adecuado (12 - 18 afios) 10 4347 0.0023 2.3
Flujo adecuado (19 - 25 afos) 6 4347 0.0014 1.4
Flujo adecuado (26 - 32 afios) 1 4347 0.0002 0.2
Flujo adecuado (33 - 39 afios) 1 4347 0.0002 0.2
Flujo adecuado (40 - 46 afios) 1 4347 0.0002 0.2
Flujo adecuado (47 - 53 afios) 1 4347 0.0002 0.2
Flujo adecuado (54 - 60 afios) 1 4347 0.0002 0.2
Flujo adecuado (mayores de 61

afos) 2 4347 0.0005 0.5

El grupo de edad de 12 a 18 afios tiene 2.3 veces mas probabilidades que de presentar

flujo venoso adecuado de forma tardia ante una intervencion que requiera injerto venoso

sintético.

MORBILIDAD: 7 casos/38 pacientes =19 %

El 19% de pacientes cursa con alguna morbilidad secundaria a la intervencién quirargica,

11% con secuelas neurol6gicas (parestesias crénicas) y el 8% ameritd reintervencion

quirdrgica.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A nivel mundial, el trauma vascular periférico ocupa uno de los principales motivos de
consulta en los servicios de Emergencia; en América Latina se erogan anualmente 200,000
millones de doélares anuales en el tratamiento y servicio a pacientes con éste tipo de injuria.(7)

El servicio de Emergencia de Adultos del Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt segun la morbilidad clinica del afio 2008 se atendié un total de 2,152 pacientes
con herida por proyectil de arma de fuego; este tipo de pacientes siempre ha constituido un
reto para el cirujano ya que la magnitud de las lesiones traumaticas sufridas se traducen en
altas cifras de morbilidad y mortalidad. (25)

El éxito actual del manejo de las lesiones vasculares mayores de los miembros
requiere de un diagndstico rapido y eficaz en el tratamiento en Ultima instancia dependera de
la existencia concomitante de lesiones de las partes blandas de los miembros, huesos y
nervios periféricos.1,2.4)

El impacto fisico, socioeconémico y psicosocial del trauma vascular periférico hace
necesario claras definiciones, clasificaciones, evaluaciones pronosticas y tratamiento
multidisciplinario. Varios tépicos siguen siendo controversial en el manejo integral 6ptimo de
este tipo de lesién. Estas controversias incluyen: el valor del uso de la arteriografia en las
heridas proximas a trayectos vasculares de las extremidades, el uso de material sintético o el
implante de puente venoso autélogo como método corrector quirdrgico de la lesion, y el
manejo de las lesiones venosas asociadas. 5.9

Brian Ostrow, en Ontario, Toronto, 2006 publicé descripcién del trauma vascular y
tratamiento en paises que no cuentan con las condiciones necesarias, y como el personal
médico debe lidiar de la mejor forma con éstas situaciones; tomando en cuenta la clinica
como la forma més certera para diagnosticar lesiones vasculares; analiza lesiones de vasos
periféricos por separado (cervical, miembro superior, miembro inferior, popliteos, femoral) y
las dificultades en su tratamiento. Describe las tres complicaciones principales después de
la reparacién vascular: trombosis, infeccidén y estenosis; y expone que los injertos autologos

pueden disminuir la incidencia de las mismas en comparacion con injertos sintéticos.(23,2s)

Juan Marin et al, en su “Manejo quirargico del trauma vascular en su fase aguda”
publicado en Chile en el afio 2003 realizo una revisién retrospectiva de 93 pacientes tratados
en un lapso de diez afios. El 89% fueron pacientes de sexo masculino, 74% entre los 20 y
39 afios de edad. En un 95% el diagnostico fue hecho a través del examen fisico de ingreso.

Hubo un total de 153 vasos mayores lesionados, 79 arterias y 74 venas. Hubo un 6,4% de
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complicaciones en relacién a la reparacion y una mortalidad global de un 6,5%; los buenos
resultados en el tratamiento del trauma vascular obedecen a un diagnostico precoz y un
tratamiento oportuno y eficaz, acorde con los resultados de las ultimas publicaciones

nacionales y extranjeras.(14)

Oscar Silva, en Chile durante el afio 2003 publicé en la Revista Latinoamericana de
Cirugia que las lesiones vasculares son mucho mas frecuentes en hombres jovenes debido a
la violencia y accidentes de transito, aunque no se deben obviar las lesiones iatrogénicas
producto de intervenciones diagnosticas. Los tipos de lesiones que se pueden identificar
son: laceracion, transeccion, contusion, fistula arteriovenosa, falsos aneurismas. La
presencia de signos confirmatorios se ha visto que tiene una sensibilidad del 92-95% para
lesiones que requieren intervencion.. El eco doppler es un método util para definir
principalmente la presencia de circulacion distal, sirve para diagnéstico de lesiones tanto
arteriales como venosas. Para el diagnostico de lesion arterial tiene una sensibilidad del 95%
y una especificidad del 99%. Presenta el inconveniente de requerir personal experimentado y

por ende ser operador dependiente ademas de su costo. (o)

En el Hospital Roosevelt, y mas alun en nuestro pais, no existen datos sobre el uso de
injertos vasculares periféricos en trauma vascular, ni mucho menos sobre la evolucién de los
mismos. La presente investigacion estudia a la totalidad de pacientes con trauma vascular
venoso periférico iniciando con una caracterizacion individual de los que requirieron
intervencion quirdrgica y el uso de injertos venosos sintéticos, y su evolucion en el post
operatorio tardio durante el periodo de enero a octubre del afio 2010, en el Hospital
Roosevelt; aunque el estudio es limitado respecto al corto tiempo de haberse realizado,
sienta las bases para sugerir la realizacibn de estudios de éste tipo; llegandose a la
determinacion internacional donde el paciente masculino, joven es el mas afectado por éste
tipo de lesiones con el proyectil por arma de fuego como agente causal; la vena femoral
como el sitio vascular donde se documenté mas lesiones siendo el miembro inferior derecho
el de mas frecuente intervencion con una morbilidad post operatoria aceptable del 19% de
casos, 11% de ellos con secuelas neuroldgicas (parestesias crénicas) y el 8% ameritd
reintervencién quirargica. No fueron necesarias amputaciones y segun la tabla de incidencia
densidad, el grupo de pacientes mas afectados (12 a 18 afios) también fue el grupo que
present6 mejor flujo venoso tardio (2.3 veces mas de probabilidad de tener un adecuado flujo

tardio).
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6.1.

CONCLUSIONES

El 95% de los pacientes ingresaron hemodinamicamente estables lo que permitié la
realizacion de pruebas diagndsticas complementarias si presentaban signos blandos
de lesion vascular.

El sexo masculino es el mas afectado con el 76% de los casos.

La adolescencia es la etapa de la vida donde se concentran éste tipo de lesiones con
el 42% (entre 12 y 18 afos)

El 95% de pacientes presentaron como mecanismo el trauma vascular periférico
abierto. El miembro inferior derecho presenta mayor frecuencia de lesiéon (40%).

De las 38 interposiciones de injertos protésicos la vena femoral (27 pacientes) fue el
sitio mas comun con el 71% de casos, seguido de la vena poplitea (7 pacientes) y la
vena femoral comun (4 pacientes).

El seguimiento por ultrasonograma doppler evidencié que el 82% de pacientes
presentaban adecuado flujo temprano (al primer mes), y el 61% de pacientes
presentaban adecuado flujo tardio (al sexto mes).

Se presentaron complicaciones relacionadas; 4 pacientes presentaron dafio
neuroldgico, y necesidad de re intervencion en el 8% de casos (3 pacientes).

Siempre que sea posible se debe reparar la vena para mejorar el pronéstico de la
extremidad manteniendo el sistema venoso lo mas cercano a la normalidad aun

después del insulto del trauma.
61% de pacientes presentan adecuado Flujo venoso tardio.

El grupo de edad de 12 a 18 afios tiene 2.3 veces mas probabilidades que de
presentar flujo venoso adecuado de forma tardia ante una intervencion que requiera

injerto venoso sintético.

El 19% de pacientes cursa con algun tipo de morbilidad secundaria a la intervencion

quirdrgica.
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6.2.

RECOMENDACIONES

Reparar el sistema venoso cuando el paciente se encuentre hemodindmicamente

estable y las lesiones asociadas asi lo permitan.

Evaluacién completa del paciente para descartar otros sitios de trauma que puedan

implicar causa de inestabilidad.

Mejorar el sistema de referencia y transporte de pacientes del interior con trauma
vascular periférico a fin de no sobrepasar las 8 horas “de oro” y asi disminuir la tasa

de amputaciones por ésta causa.
Adquirir equipo necesario y adiestrar al cuerpo de Residentes de Cirugia para

realizacion de doppler en las Emergencias de los Hospitales Nacionales a fin de

afinar el diagnéstico ante signos blandos de lesion vascular.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro Ingreso

1. Paciente estable Sl

2. Sexo Masculino

3. Edad Adolescente (12 a 17 afios)

Adulto (19 a 64 afios)
Tercera edad (mayor de 65)

4. Tipo de trauma vascular

Abierto

5. Extremidad afectada  Miembro Superior Derecho

Miembro Superior Izquierdo

6. Intervencion quirurgica

7. Uso de injerto venoso sintético

8. Morbilidad posoperatoria:

9. Tiempo evento-intervencion

10. Ultrasonograma doppler

Si

Si
Dafio neurolégico
Amputacion
Otros:
Menos de 2 horas
de 2 a 8 horas
Mas de 8 horas

Temprano

Tardio
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[ ]
[ ]

[ ]

[ ]
[ ]

NO [ ]
[ ]

Femenino

Cerrado I:l

Miembro Inferior Derecho
Miembro inferior Izquierdo

No I:l
No |:|

Flujo adecuado

Flujo inadecuado

Flujo adecuado

Flujo inadecuado




ANEXO 2

TIPOS DE REPARACION VASCULAR
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ANEXO 3

Efecto doppler

Con el nombre del fisico austriaco Christian Doppler (1803-1853) se denomina el efecto por
el cual al acercarse una fuente vibratoria en movimiento a un observador fijo, la frecuencia de
las vibraciones que éste percibe pasa a ser mayor que la que percibiria si entre la fuente y él
no hubiera ningun desplazamiento relativo; analogamente, al acercarse la fuente vibratoria,

la frecuencia percibida disminuye.

El observador fijo oye..
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(de mayor frecuencia) [de menor frecuencia)

Figura 7.1

Las figuras 7.1 y 7.2 aclaran el proceso: Si una fuente sonora (por ejemplo, el silbato de una
locomotora) se aproxima a un observador que esta en reposo (figura 7.1) llegan entonces a
éste mas oscilaciones por unidad de tiempo de las que llegarian si la fuente sonora fuera fija,
y como el tono de un sonido depende de la frecuencia que éste tiene (es decir, de su nimero
de oscilaciones por unidad de tiempo) el pitido se oye con un tono mas agudo que el que se
percibiria si la locomotora y el observador no experimentaran ningin desplazamiento relativo;
analogamente, si la locomotora se aleja del observador, éste percibira entonces un tono mas
grave que el que oiria si la locomotora estuviera detenida. A menudo percibimos también el

efecto Doppler como transicion de un tono mas agudo a otro mas grave, cuando por ejemplo
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un coche pasa a nuestro lado muy aprisa tocando la bocina. EI mismo efecto se da también
para un observador en movimiento (por ejemplo, un motorista; figura 7.2) que se aproxime a

una fuente vibratoria fija (una sirena) o bien se aleje de ella.

£l obiervador en movimiento oye... El observador en movimisno oye...

fuenie sanara fig
. un tono mis aguedo .« Un lono mis grave
(de mayor frecuencia), {de menor frecwencia).

Figura 7.3
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ANEXO 4

Tabla 2. Tratamiento de las heridas vasculares

I. Prioridades

Control de la hemorragia.
Traslado urgente.

Tratamiento del shock.
Reconstruccidon arterial urgente.

Il. Claves en el manejo quirdrgico
A. Tratamiento de la herida
- Tratamiento antibidtico.
- Desbridamiento extenso de los tejidos desvitalizados.
- Evacuacion de los hematomas.
- Irrigacion abundante de la herida.

B. Reconstruccidn arterial
- Control v exposicion de la arteria.
- Reseccion de las paries danadas de la arteria.
Extraccion de trombos distales.
Heparinizacion general o distal.
Reparacion de la arteria.
Recubrimiento de la artena con tejidos blandos.

C. Tratamiento de los dafos ascciados
{Venas, hussos, nenvios y tejidos blandos)

I1l. Postoperatorio

Yigilancia de la permeabilidad arterial.
Vigilancia de posibles hemorragias.
Mecrosis muscular.

Infecciones de la herida.

Modificado de Rich y Spencer, 1978
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