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ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO

VASCULAR

Tte. Cor. Pedro Brunet Pedroso’

RESUMEN

Se enfatiza la importancia del traumatismo vascular caracterizado por su peligrosidad mas
que por su frecuencia. Se presentan las caracteristicas de las lesiones vasculares durante los
conflictos bélicos o por armas de fuego. Se hace una breve historia, las clasificaciones y
fisiopatologias actuales, los principios del tratamiento inicial y quirdrgico.

Descriptores DeCS: VASOS SANGUINEOS/lesiones; PERSONAL MILITAR; GUERRA;

HERIDAS Y LESIONES/terapia.

En 1912, anos antes de la I Guerra
Mundial, cuando la casi totalidad de nues-
tros médicos no habian nacido, el gran ci-
rujano norteamericano Halsted se refirié
al traumatismo vascular como una de las
grandes fascinaciones en la cirugia.

Después de 85 afios y basado en la
enseflanza de eminentes cirujanos en las
guerras, en la violenta y agitada vida civil,
salvar una vida por sangramiento o evitar
una amputacion con el empleo de medios
diagnésticos y de técnicas quirdrgicas ac-
tuales no ha perdido esa fascinante con-
ducta en los traumatismos vasculares.

' Especialista de Il Grado en Angiologia. Profesor Titular.

Los traumatismos son la causa de la
mayoria de los fallecidos desde los prime-
ros afios de nacidos hasta la 4ta. década y
es la tercera causa, después de las muertes
por enfermedades cardiovasculares y el can-
cer, para todas las edades.

Dentro de los traumatismos, las lesio-
nes vasculares ocupan el 3 % de frecuen-
cia, aumentan al 3,6 % en los fracturados
simples, el 7,3 % en los fracturados mul-
tiples y hasta el 10 % en los poli-
traumatizados. '

Lo que caracteriza al trauma vascular,
no es su frecuencia sino su peligrosidad.



En la guerra de Viet-Nam, en 6 927 heri-
dos (excepto con lesiones neuroquirdrgicas)
el 86 % de los fallecidos dentro de las pri-
meras 24 h fue por hemorragia, para el
53,6 % del total de fallecidos.?

En fallecidos por lesiones de arma de
fuego en el abdomen, Feliciano encontrd
que las muertes alcanzaban solamente el
2,7 % cuando no habian lesiones vasculares;
pero aumentaban hasta 39,2 % cuando los
vasos abdominales estaban lesionados. En
otra serie con 456 lesionados cardiovasculares
durante 1 afio, se lesionaron por traumas en
las extremidades el 39,8 %, el abdomen
31,9 %, el térax 15 % y el cuello 12,5 %.
En las dltimas décadas han aumentado las
lesiones de vasos mdas gruesos en abdomen
y térax en relacién con el predominio an-
terior casi absoluto de lesiones en las ex-
tremidades.

En un estudio de fallecidos en medici-
na legal en La Habana, el 3,44 % fue por
causa directa de una lesién vascular (por
arma blanca el 48 %, por arma de fuego el
16 % y por accidentes de transito el 35 %).
Los vasos mads lesionados fueron: arteria
aorta, la arteria pulmonar y la vena cava.
Fallecieron 6 por lesiones vasculares de las
extremidades (Gonzalez de la Cruz MC.
Tratamientos vasculares. Tesis para optar
por Especialista de I Grado en Angiologia
y Cirugia Vascular. 1993.)

ALGUNOS CONCEPTOS SOBRE EL HERIDO
DE GUERRA

Uno de los aspectos que caracteriza
los heridos en tiempo de guerra en la actua-
lidad, es que las lesiones y las muertes no se
producen solamente en el combate y sobre
el personal militar, sino que alcanzan mas al
personal civil y al militar en tareas fuera del
combate, sobre todo en las guerras irregu-
lares o en las de todo el pueblo.
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Los fallecidos en el ejército norteame-
ricano en 14 anos, desde 1980-1993 (es el
pais que mas ha estado envuelto en con-
flictos bélicos fuera de su tierra), fueron
27 070 combatientes, de ellos solamente
fallecieron el 2 % en combate, 65 % en
accidentes o injurias y el 20 % por enfer-
medades.*’

En el conflicto del Golfo (1990-1991)
tuvieron 1 769 fallecidos, 372 en el Golfo
y 1 397 en otros lugares; en combate el
39,5 %, fuera de combate 52,2 y 8 % por
enfermedades (264 fallecidos por enferme-
dades, 69 por causas cardiovasculares).

Lo que caracteriza al tratamiento del
herido de guerra es la masividad, falta de
recurso, el tratamiento tardio y la poca ex-
periencia del personal médico en relacién
con los cirujanos en la vida civil. Para tra-
tarlo bien hay que resolver estas diferen-
cias.

(Estamos preparados los cirujanos
para tratar adecuadamente al traumatizado
de guerra y en particular al traumatizado
vascular?

En la guerra contra Viet-Nam, el ejér-
cito norteamericano tuvo 2 500 fallecidos
por sangramiento de lesiones de extremi-
dades (por hemostasia tardia o insuficien-
te) y se estim6é que pudieron salvarse al
menos el 20 % de ellos.

El Colegio Americano de Cirujanos
encontrd en un estudio en 1986 que sola-
mente el 25 % de los cirujanos america-
nos tenia un entrenamiento adecuado du-
rante su residencia para tratar a los
traumatizados y emprendié un programa
para solucionarlo. En 1983, Israel, después
que midié la capacidad para tratar al heri-
do de guerra, se determind acortar el tiem-
po del tratamiento acercando al campo de
batalla el tratamiento primario. El ejército
aleman en 1996 estim6 que la preparacion
de los cirujanos era limitada para tratar al
herido de guerra (en la cirugia vascular



solamente trataban 25 pacientes durante la
residencia).®

En la década de los 70 se impuls6 en
nuestros hospitales la cirugia donde se
rotaban a los distintos residentes y ciruja-
nos por diferentes especialidades; y en la
de los 80, en cirugia cardiovascular, la ro-
tacion de enfermeras, anestesistas y ciru-
janos por dicho servicio para entrenarlos
en la cirugia del torax y vascular.

CAUSAS DE LAS LESIONES VASCULARES

Las causas son: penetrantes, cerra-
das o contusas y yatrogénicas. Todas han
aumentado en los ultimos afos, sobre todo
las yatrogénicas, por accidentes automovi-
listicos y en las sociedades muy violentas,
las producidas por arma de fuego.

El estudio de la balistica ha desarro-
llado proyectiles cada vez con mayor velo-
cidad, por ser éste el factor fundamental en
el dafio de las lesiones por arma de fuego.

En el transito han surgido muchas me-
didas contra la desaceleracion, para el cho-
fer y los pasajeros de los vehiculos. La tec-
nologia y la técnica médicas contempora-
neas han incrementado el tratamiento de
las lesiones por procedimientos
intravasculares o cercanos a los vasos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Hipocrates, Galeno'y Celsius conocie-
ron como detener el sangramiento mediante
ligadura de los vasos. Esta técnica se olvi-
dé en la Edad Media y en el siglo xvi la
redescubrié Anfonio Paré Larrey, jefe de
cirujanos en las guerras napolionicas, quien
utilizo el tratamiento temprano, la evacua-
cion, el desbridamiento y la inmoviliza-
cion. Las gangrenas eran el proceso natu-
ral de curacion de las heridas vasculares.

En la Guerra Civil Norteamericana hubo
45 000 amputaciones. Después Listery los
conocimientos de Pasteur, en los primeros
aflos de este siglo, desarrollaron la anti-
sepsia y la asepsia. Carrel, en 1912, usa
por primera vez las suturas vasculares, pero
durante la I Guerra Mundial y en la II pre-
valecié todavia la ligadura como forma de
tratamiento. Es en la guerra de Corea
(1950-1953) donde la reparaciéon o
revascularizacion se impuso, por la evacua-
cién mas rapida, el uso de los antibidticos,
y las transfusiones masivamente.’

El tratamiento de las lesiones
vasculares en los tltimos afios se ha carac-
terizado por el aumento de los lesionados,
sobre todo en los paises mas desarrollados
y por la disminucién al mismo tiempo del
porcentaje de muertes y amputados.

CLASIFICACION

Hay distintas clasificaciones de las le-
siones vasculares traumaticas, que orien-
tan y deciden en el diagnéstico y tratamien-
to: lesiones en la guerra y la paz, o en
masa o individuales. Otras clasificaciones
por las causas, gravedad o segin el mo-
mento de presentacién en agudas y créni-
cas. En los tltimos afios se ha impuesto
una clasificacion clinica de "duras" y "blan-
das" segun la sensibilidad y especifici-
dad del diagnéstico clinico, que permite
una conducta en lesionado mas légica y
rapida.

Las lesiones agudas son: por
transeccion parcial de la pared vascular
(penetrantes o perforantes) o por seccion
total produciendo hemorragia; por obstruc-
cién o isquemias debido a una contusion,
espasmos o retraccion de los cabos en la
transeccion total.

Las lesiones cronicas llamadas tam-
bién "ocultas" son mds lentas en su
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presentacion clinica, a veces se detectan
meses o afios después, son los falsos
aneurismas o hematomas pulsatiles, los
aneurismas verdaderos traumaticos y las
fistulas arteriovenosas.

Todas son susceptibles a trombosarse
y embolizar. Algunos proyectiles o frag-
mentos penetran dentro de los vasos y
embolizan hacia otros vasos por efecto del
flujo sanguineo o la accién de la gravedad.

FISIOPATOLOGIA

Hoy dia se conoce los efectos de la
hemorragia, de la administracién de san-
gre y liquidos para minimizarla® y también
las consecuencias no solo de la isquemia
global y local por el déficit de oxigeno en
el shock o en una oclusion, sino también
los efectos de la reperfusion,” mas dafiina
que la isquemia prolongada, que acontece
en los pacientes con lesiones de grandes
vasos. Todo ello conduce al paro
cardiovascular de modo inmediato o agu-
do a la presentacion del dafio maultiple de
organos horas y dias mas tarde, en los que
se encuentran sustancias producidas en el
endotelio y en las células isquémicas y
reperfundidas, como los radicales libres de
oxigeno y otras sustancias que alteran a
distancia a las células del organismo (bac-
terias, toxinas, grasas y émbolos).

PRINCIPIOS EN EL TRATAMIENTO
EMERGENTE DE LAS LESIONES
VASCULARES

A diferencia de los tratamientos de so-
porte avanzado para tratar otros paros,
cardiopulmonares o evitarlos (ATLS) de
origen cardiogénico, el paciente que san-
gra tiene como prioridad detener el
sangramiento, mediante tratamiento por
compresion externa o quirurgica.
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Externa: en las extremidades, cuello
y heridas superficiales del térax, con
apositos y vendajes o con el torniquete en
los heridos en masa o en evacuacién de-
morada.

Quirirgica: en cualquier herida
vascular que no se puede detener mediante
presion externa, s6lo entonces serdn ttiles
las maniobras de reanimacion.

Hoy se cree que en estos pacientes con
hematomas contenidos la administracion de
liquidos puede inclusive perjudicarlos, al
aumentar la presion y tornar el hematoma
de contenido, en libre y contrarrestar los
mecanismos del cuerpo, de producir es-
pasmo y oclusion del vaso.

Sélo los pacientes con hemostasia y
shock deben ser sometidos a la adminis-
traciéon masiva de volumen. Los heridos
de térax y abdomen con sospecha de lesio-
nes vasculares serdn conducidos rapida-
mente al salén de operaciones, sin perder
tiempo en su estabilizaciéon. En el saldn,
las vias venosas se abordaran simultinea-
mente a la operacion, limitando la admi-
nistraciéon de volumen hasta que el vaso
sanguineo esté champeado. Aunque no es
una regla, se ha publicado la realizacién
de hemostasia mediante los dedos de la
mano en un paciente con herida de la aor-
ta tordcica que durante la evacuacion en
ambulancia se deterioraba, haciendo sig-
nos de paro cardiopulmonar. El cirujano
le realiz6 con un bisturi una toracotomia y
mantuvo apretada la aorta hasta estar
anestesiado en el salén de operaciones sal-
véandole la vida. La experiencia en la pru-
dencia de administracion de volumen esta
avalada por el tratamiento de los aneurismas
rotos que evolucionan mejor cuando no se
les somete a la administracién previa de
volumen tratando de estabilizarlos
hemodindmicamente, o de las heridas de
grandes vasos con hematomas contenidos
o pulsatiles que evolucionan mejor con una
presion arterial baja que con una normal.



Las consecuencias del sangramiento y
de la administracion de volumen conducen
a la acidosis, la hipotermia y a la
coagulopatia de dilucién, que junto a la
isquemia cardiaca global ocasionan el paro
cardiopulmonar por la anoxia miocardica.
Son éstos los factores que producen la muerte
temprana en las heridas vasculares.

Por ello las medidas que tiendan a con-
trarrestarlas seran empleadas desde el prin-
cipio.

La acidosis: se administran liquidos
como las soluciones cristaloides que con-
tengan mas sodio que cloro con bicarbonato
y con componentes de la sangre en lugar de
sangre de banco.

La hipotermia: se calientan los liqui-
dos, el saldn, el aire inspirado, los lavados
de cavidades, uso de mantas hipotérmicas o
de procedimientos extracorporeos, pero so-
bre todo evitandola.

La coagulopatia: se evita con estos mis-
mos medios y una vez presentada, mediante
técnicas rapidas de terminar la operacion,
como empaquetamientos, abdomen abierto
o semicerrado.

Los "sindromes de aplastamiento o
compartimentales" sin lesion de grandes
vasos: se mantiene al paciente con una ten-
sion arterial y una diuresis normales o al-
tos mediante grandes cantidades de liqui-
do para contrarrestar el enorme edema que
se produce en los tejidos contusos y dis-
minucién del flujo renal en presencia de
aumentos de la creatininkinasa, la
creatinina y el potasio, producidos en los
musculos contundidos. Si la presion
compartimental aumenta hay que
descomprimirla para evitar la isquemia
muscular.

A diferencia de las lesiones en otros
sistemas, las lesiones musculares
vasculares se reparan inmediatamente
después de la resucitacion y estabilidad
hemodindmica, ya que el pinzamiento de

los vasos produce isquemia, éstasis, so-
brecargas hemodindmicas y sus consecuen-
cias.

El diagndstico en las lesiones agudas
generalmente es clinico en la mayoria de
las lesiones, ayudado hoy por los medios
no invasivos y por las angiografias que lo
hacen mas preciso, sobre todo cuando las
lesiones no son tan urgentes en su presen-
tacion clinica como son las lesiones créni-
cas u ocultas.

Las manifestaciones clinicas son dife-
rentes segun el lugar de las lesiones, pero
el estado de shock es una expresion de
gravedad y de sangramiento externo o
interno.

Las lesiones isquémicas son mas fre-
cuentes en los miembros y mas objetivas
(ausencia de pulso, frialdad, disminucién
de la sensibilidad y motilidad en bota).

Durante la atencién primaria, en la
evacuacion o durante el transporte se evi-
tard extraer cuerpos extrafos, ligar vasos a
ciegas, y se administrardn antibidticos de
manera profilactica, fundamentalmente
penicilina o cefalosporinas.'®?

MEDIOS DIAGNOSTICOS

En los dltimos afios se han desarrolla-
do muchos medios diagnosticos, que han
ayudado al cirujano vascular a precisar la
presencia de una herida o lesién vascular,
su sitio anatémico y tipo de lesion lo que
ha permitido precisar el valor del examen
clinico.'* Comparado con el mejor de los
medios diagndsticos que para las lesiones
vasculares continia siendo la angiografia,'4
se ha determinado la sensibilidad y espe-
cificidad de los medios diagndsticos no
invasivos y del propio examen clinico.

En las lesiones de las extremidades,
la clasificacion de signos "duros" y
"blandos" para el diagnéstico ha podido
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precisar que la clinica en estas lesiones
tiene una alta exactitud diagndstica y que
los pacientes con signos duros: hemorra-
gia activa, signos de isquemia, hematomas
en expansion, presencia de soplos o
THRILL, pueden ser llevados al salon de
operaciones para ser operados sin realizar
otros medios diagnésticos en la mayoria
de los pacientes.

La aparicion del ultrasonido diagnés-
tico en sus distintas formas, el doppler, la
ultrasonografia, el ecodoppler o daplex
scanners a color (con las formas
transcraneal o transesofigicas) han dismi-
nuido la necesidad de las angiografias, asi
como la aparicién de la tomografia axial
computadorizada en su forma tradicional
0 la nueva helicoidal y la resonancia mag-
nética nuclear, potencializadas ellas por
sustancias intravenosas que aumentan las
resoluciones de las imagenes.

Las angiografias se han hecho también
menos traumadaticas mediante las
angiografias por sustraccién digital, que
usan catéteres mas finos y menos concen-
tracion de contraste o con el uso de nuevas
sustancias contrastantes menos toxicas que
las de antafio.

Sin embargo, en servicios con experien-
cia en el tratamiento de lesiones vasculares
muchos de estos medios diagndsticos no
invasivos no se han utilizado de rutina, sino
que el diagndstico se realiza por la clinica,
las angiografias hechas por el cirujano en el
cuerpo de guardia con inyeccion manual y
en radiografias placa a placa (sin
seriografias), disminuyendo asi el tiempo en
el diagnostico, el costo-beneficio y aumen-
tando la supervivencia de los pacientes.

MEDIOS TECNICOS DE VIGILANCIA
Y QUIRURGICOS EMPLEADOS
EN EL SALON DE OPERACIONES

La anestesia en las lesiones vasculares
debe ser siempre endotraqueal (general) ya
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que las regionales aumentan la inestabili-
dad hemodindmica.

El desarrollo de la anestesiologia y los
cuidados al paciente en el salon de opera-
ciones y en el posoperatorio han sido fun-
damentales en los éxitos alcanzados en este
tipo de cirugia. El monitoreo continuo del
oxigeno por medio de la oximetria
transcutdnea de la tensién arterial conti-
nua, la presion venosa central o la presion
en la arteria pulmonar, la diuresis
minutada, junto a la temperatura, a las
gasometrias, capnografia y estudios repe-
tidos de la sangre, permiten hoy al
anestesista mantener junto al cirujano un
control sobre todos los cambios
hemodindmicos que se presentan en el pa-
ciente que sangra o que estd sometido a
una isquemia miocardica por un clampeo
arterial de la aorta, un desclampeo, una
reperfusion, edema visceral o isquemia
visceral de los miembros.

El desarrollo de nuevas suturas mas
resistentes de distintos tamafios, como las
de monofilamento, de pinzas vasculares
atraumadticas o ligas de Silastic, de injertos
plasticos mas maleables, menos porosos,
con heparina incorporada para disminuir
las trombosis 0 més resistentes a las infec-
ciones, han facilitado las suturas,
anatomosis y los injertos vasculares.

En aquellas 4areas, cuya exclusion
por el pinzamiento arterial pueda produ-
cirse isquemia irreversible, como en la
aorta ascendente por la sobrecarga car-
diaca, en la transversa por la isquemia
de lamédula o de las visceras abdomina-
les, se han desarrollado SHUNT provisio-
nales plasticos o se ha utilizado circula-
cion extracorpérea o cardiopulmonar (de-
recha) y el empleo de la hipotermia (mo-
derada o profunda) y con bajo flujo o paro
circulatorio total para abordar lesiones con-
tenidas o crénicas. '>-18

El aprendizaje, la habilidad y los co-
nocimientos adquiridos por los cirujanos



en los salones de operaciones durante las
grandes epidemias de traumatizados, han
permitido realizar vias de abordajes, em-
plear técnicas con la rapidez necesaria para
disminuir los tiempos de clampeo, abordar
regiones de hemostasia dificil (como la aorta
suprarrenal o la vena hepética retrohepatica) e
implantar las arterias intercostales y las ramas
de la aorta toracica o abdominal en lesiones
extensas de la aorta.

EL FUTURO

Ya se perfeccionan catéteres baxlon
para hacer hemostasia, injertos sostenidos
stents para tratar heridas vasculares san-
grantes e isquémicas o con dilataciones,

SUMMARY

pero el dominio de la clinica (desde una
buena historia clinica, discusion colectiva
o el razonamiento médico) y la habilidad
del cirujano y demas médicos nunca seran
sustituidos.

En el caso de las lesiones vasculares
el factor tiempo es fundamental. Si la téc-
nica y la tecnologia acortan el tiempo de
sangramiento y de isquemia, serdn incor-
porados. Para el cirujano, anestesista e
intensivista, el desafio se encuentra en sal-
var aquellos casos (cada vez més frecuen-
tes en la vida moderna) con lesiones agu-
das de los grandes vasos, como la aorta
toracica o abdominal y de sus grandes ra-
mas, y continuar disminuyendo las
amputaciones y secuelas en las lesiones
cronicas.

The importance of vascular trauma characterized by its severity rather than its frequency is stressed. Characteristics
of vascular lesions caused by firearms or in a war conflict are presented. Present classifications and physiopathologies
of trauma together with principles of initial and surgical treatment of this affection are set forth in this paper.

Subject headings: BLOOD VESSELS/injuries; MILITARY PERSONNEL; WAR WOUNDS AND INJURIES/

therapy.
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