Traumatismo arterial

CALVIN B. ERNST

mesentérico

La lesién arterial visceral aislada es un suce-
so infrecuente (cuadro 7-1). Casi siempre se en-
cuentran lesiones milltiples. En un trabajo sobre
60 pacientes con trauma arterial visceral todos
presentaban lesiones asociadas.!® La lesién
afectaba las arterias viscerales principales (ce-
liaca, mesentérica superior y mesentérica infe-
rior) y los siguientes 6rganos: estémago, intesti-
no delgado y grueso, pancreas, higado, bazo,
drbol biliar y médula espinal. La agresién a las
estructuras venosas mayores, como la vena ca-
va ¥ la vena porta, y a las arterias no viscerales,
como la aorta y las iliacas, se observé en casi
un 80% de los casos. En el pasado, el trauma
penetrante era responsable de méis del 90% del
dafio arterial visceral y el trauma romo de me-
nos del 10%. Informes mas recientes demues-
tran gue el trauma no penetrante ocurre con ma-
yor frecuencia que lo antedicho (cuadro 7-2). El
trauma romo casi siempre compromete la arte-
ria mesentérica superior (AMS) en su emergen-
cia por detrds del pancreas.?!?" E] daiio a las ar-
lerias celfaca y mesentérica inferior (AMI) rara
vez es posterior al trauma no penetrante,

Diagnéstico

El diagndstico de la lesién arterial visceral
luego del trauma penetrante se realiza mejor
durante la laparotom{a. Mds de la mitad de los
pacientes que presentan trauma arterial visceral
estin marcadamente hipotensos. Muchos no
tienen presidn sanguinea detectable en el pri-
mer control y el retraso para los estudios diag-
ndsticos, como la arteriografia, es injustificado.
Ocasionalmente, algiin paciente con trauma ar-
terial visceral, luego de un traumatismo abdo-
minal, pedrfa verse beneficiado con el estudio
arteriogrifico, pero esa circunstancia es rara.”

Manejo

Las maniobras de resucitacién, prontas y
agresivas, en los pacientes traumatizados son la
llave para el manejo. La expansion rdpida del

‘volumen plasmatico mediante un gran catéter

central es imprescindible, en particular en
aquellos pacientes con hipotension severa. Al-
gunas veces, en estos pacientes, las maniobras
de resucitacion requieren una toracotomia iz-
quierda de urgencia, con masaje cardiaco a cie-
lo ablerto y oclusién de la aorta tordcica dis-
tal, 12

El cuidado durante la operacién y el posope-
ratorio inmediato se ve facilitado por la coloca-
cién de un catéter de Swan-Ganz, sonda naso-
gastrica, sonda vesical y canulacién de la arte-
ria radial. Con excepcién de las sondas naso-
géstrica y vesical, la urgencia del manejo hace
que, con frecuencia, algunos de estos elemen-
tos no puedan ser utilizados. La preparacién
del campo quirtirgico debe inciuir el abdomen
vy el térax en su totalidad, anticipando una posi-
ble toracotomia. Ademds debe prepararse algu-
no de los miembros inferiores, tomando en
cuenta la posible necesidad de extraer un seg-
mento de vena safena que podria ser requerido
para la reconstruccién arterial.

Una laparotomia ifopubiana facilita la expo-
sicién de las arterias viscerales. La lesion del
segmento infrapancredtico de la AMS y la le-
sién de la AMI deben ser manejadas por el
abordaje transabdominal de estos vasos. Las le-
siones de la arteria celfaca y la AMS proximal
requieren la movilizacién de las visceras abdo-
minales izquierdas en un plano retroperitoneal,
anterior al rifidn, luego de extender la incisién
a través del octavo espacio intercostal (figs. 7-1
a7-3) 510182130 ] a5 visceras del cuadrante supe-
rior izquierdo son movilizadas y retraidas hacia
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Cuadro 7-1. Incidencia de lesiones de arterias intraabdominales™

Auiores Ado Tatal de arterias Viscerales %
Series en personal militar
I Guerra Mundial Makins . 1919 1.191 0 0,0
I Guerra Mundial DeBakey y Simeone 1946 2471 2 0,01
Corea Hughes 1958 304 0 0,0
Vietnam Rich y col. 1970 1.000 0 0,0
Series en pacientes civiles .
Houston Morris y col. 1960 220 o 0,0
Atlanta Ferguson y col. 1961 200 15 7.5
Denver Owens 1963 70 3 43
Detroit Smith y col. 1963 61 2 33
Dallas Patman y col. 1964 271 18 6,6
Los Angeles Trieman y col. 1966 159 11 6.9
Houston Beall y col. 1967 343 16 47
New Orleans Drapanas y col. 1970 226 10 44
Dallas Perry y col. 1971 508 24 4.7
Memphis Cheek y col. 1975 155 0 0,0
Denver Kelly y Eiseman 1975 116 8 69
Jackson Hardy y col, 1975 353 26 7.4
* De Rich, N.U. v Spencer, F.C.: Vaseular Trauma, Filadelfia, W.B.Saunders, 1978.
Cuadro 7-2. Caracteristicas de,lzg traumatismos en vasos mesentéricos superiores
N de Vaso lesionado Lesicn
Autor Afio pacientes AMS VS No penetrante  Penefrante  Mortalidad
Bucas y col. 1981 15 15 7 2 13 33%
Courcy y col. 1984 13 6 12 13 - 57%
Sirinek y Levine 1985 21 12 13 9 12 19%

AMS = arteria mesentérica superior; VMS = vena mesentérica supetior.

Fig. 7-1. Abordaje toracoabdominal,
para exponer las ramas adrticas su-
periores dafiadas. La incision vertical
en la linea media se extiende a través
del octavo espacio intercostal. El la-
do izquierdo del paciente es elevado
30 grados. (De Elkins, R.C., De-
Meester, T.R. y Brawley, RR.: Sur-
gical exposure of the upper abdomi-
nal aorta and its braches. Surgery,

70:622, 1971.)
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Fig. 7-2. A través de una incisi6n toracoabdominal, el estomago, pancreas, bazo y colon son disecados en un plano retro-
peritoneal avascular y movilizados hacia la derecha, anterior al rifidn, de manera de exponer el tronco celfaco y la AMS
proximal. (De Elkins, R.C., DeMeester, TR, y Brawley, R.R.: Surgical exposure of the upper abdominal acrta and its
branches. Surgery, 70:622, 1971,)
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Fig. 7-3. Mediante una incisién ¢n la
linea media, y luego de la diseccién v
movilizacién del estémago, pincreas,
bazo y colon, se expone la aorta proxi-
mal. La divisién del pilar diafragmdti-
co izquierde facilita la diseccién de la
aorta supraceliaca. En los individuos
obesos o con dngulo epigastrico estre-
cho este tipo de diseccién puede ser di-
ficultosa. (De Elkins, R.C., DeMeester,
T.R. ¥ Brawley, R.R.: Surgical expo-
sure of the upper abdominal aorta and
its branches. Surgery, 70:622, 1971.)



la derecha, de manera de exponer la arteria ce-
liaca y la AMS proximal. Alternativamente, la
exposicién retroperitoneal de la AMS proximal
y el tronco celiaco se puede lograr con una di-
seccidn en este espacio, por detras del rifidn iz-
quierdo, movilizando el pancreas, bazo, colon
v este mismo rifidn hacia la derecha® (fig.
4-13). Este abordaje limita la exposicién de la
aorta supraceliaca debido a que se realiza a tra-
vés del lecho de la undécima costilla. Otros han
expresado su punto de vista diciendo que el
abordaje retroperitoneal izquierdo puede ser
demasiado complejo y prolongado, en particuo-
lar cuando se tratan lesiones venosas asocia-
das_5,l9,3l

Debido a que en la mayoria de los pacientes
con lesiones viscerales confirmadas la pérdida
masiva de sangre es la principal causa de muer-
te, la evacuacion rdpida de la sangre y la identi-
ficacion del sitio de sangrado es de importancia
fundamental para obtener resultados buenos. El
pinzamiento indiscriminado de vasos dentro
del drea de hematoma y sangrado debe ser evi-
tada para que otras estructuras vitales no sean
dafiadas. La compresién y el taponamiento so-
bre la arteria mesentérica superior distal y la
mesentérica inferior, usualmente completa la
hemostasia temporal ¥ permite al anestesidlogo
realizar esfuerzos para la resucitacién. Cuando
se ha corregido la hipotensidon debe proseguirse
con la buisqueda meticulosa del sitio de sangra-
do. La identificacién del dafio de la porcion in-
frapancredtica de la arteria mesentérica supe-
rior 0 de la AMI requiere la aplicacién tempo-
raria de un clamp vascular en el lugar de la le-
sion y posterior movilizacién del vaso apropia-
do para Ja reconstruccién. La hemorragia desde
la AMS proximal o del tronco celiaco habitual-
mente no puede ser controlada por compresién
o taponamiento. La persistencia del sangrado a
pesar de la compresién digital es indicacion de
oclusidn adrtica proximal sea a través de la
transcavidad® (fig. 7-4) o transtordcica por el
octavo espacio intercostal. Luego de la oclu-
sion adrtica, se procede a la bisqueda de la zo-
na de la lesidn vascular, lo coat requiere la mo-
vilizacién retroperitoneal del bazo, el pancreas
y el colon izquierdo.

La arteria mesentérica inferior puede ser li-
gada si el vaso no es la fuente de mayor aporte
sanguineo colateral a la circulacién de la AMS,
lo que se comprueba por una AMI de volumen
infrecuente, con una arteria serpiginosa mesen-
térica colateral identificable. Esta dltima situa-
cion requiere la reconstruccion de la AMI. Es-
tas circunstancias son habitulamente encontra-
das en pacientes afiosos con arteriosclerosis.
Los métodos de reconstruccién de la arteria
mesentérica inferior son descritos en el capi-
tulo 4.
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Fig. 7-4. Exposicién de la aorta supraceliaca a través del
epiplén menor. Se incide el pilar diafragmitico (linea pun-
teada) ¥ se expone la aorta tordcica distal (a); clamp vascu-
lar aplicado en la aorta supraceliaca (b) (De Cooley, D.A.
y Wukasch,D.C.: Techniques in Vascular Surgery. Phila-
delphia, W.B. Saunders, 1980.)

Las ramas secundarias y terciarias de la AMS
pueden ser ligadas con impunidad, pero la le-
sién del segmento infrapancredtico principal de
la AMS necesita reconstruccion, Se ha sugerido
que las lesiones de la AMS distales a la emer-
gencia de la primera rama yeyunal pueden ser
tratadas con ligadura, sin riesgo de complica-
ciones.!” No obstante, cuando es posible, la ma-
yoria de los cirnjanos considera necesario repa-
rar todo vaso principal, a fin de preservar la ma-
yor parte del flujo axial y colateral que se pue-
da. El método de reconstruccién estd determi-
nado por la extensién de la lesién de la AMS.
La contusion extensa o la pérdida de sustancia
del vaso es indicacidn de bypass aorto-mesenté-
rico superior. Las heridas tangenciales pueden
ser reparadas por arteriorrafia lateral simple,
luego de debridar el tejido dafiado. Este método
de reconstruccién es caracteristico de las fistu-
las entre la arteria y la vena mesentéricas supe-




la derecha, de manera de exponer la arteria ce-
liaca y la AMS proximal. Alternativamente, la
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aorta supraceliaca debido a que se realiza a tra-
vés del lecho de la undécima costilla. Otros han
expresado su punto de vista diciendo que el
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con lesiones viscerales confirmadas la pérdida
masiva de sangre es la principal causa de muer-
te, la evacuacion rdpida de la sangre y la identi-
ficacién del sitio de sangrado es de importancia
fundamental para obtener resultados buenos. El
pinzamiento indiscriminado de vasos dentro
del drea de hematoma y sangrado debe ser evi-
tada para que otras estructuras vitales no sean
dafiadas. La compresién y el taponamiento so-
bre la arteria mesentérica superior distal y la
mesentérica inferior, usualmente completa la
hemostasia temporal y permite al anestesidlogo
realizar esfuerzos para la resucitacién. Cuando
se ha corregido la hipotensién debe proseguirse
con la bisqueda meticulosa del sitio de sangra-
do. La identificacién del daiio de la porcidn in-
frapancreatica de la arteria mesentérica supe-
rior o de la AMI requiere la aplicacién tempo-
raria de un clamp vascular en el lugar de la le-
sién y posterior movilizacién del vaso apropia-
do para la reconstruccién. La hemorragia desde
la AMS proximal o del tronco celiace habitual-
mente no puede ser controlada por compresidn
o taponamiento. La persistencia del sangrado a
pesar de la compresién digital es indicacién de
oclusidn adrtica proximal sea a través de la
transcavidad* {fig, 7-4) o transtordcica por el
octavo espacio intercostal. Luego de la oclu-
sién adrtica, se procede a la bisqueda de la zo-
na de la lesion vascular, lo cual requiere la mo-
vilizacién retroperitoneal del bazo, el pancreas
y el colon izquierdo.

La arteria mesentérica inferior puede ser li-
gada si el vaso no es la fuente de mayor aporte
sanguineo colateral a la circulacién de la AMS,
lo que se comprueba por una AMI de volumen
infrecuente, con una arteria serpiginosa mesen-
térica colateral identificable. Esta dltima situa-
cion requiere la reconstruccién de la AMI. Es-
tas circunstancias son habitulamente encontra-
das en pacientes afiosos con arteriosclerosis.
Los métodos de reconstruccion de la arteria
mesentérica inferior son descritos en el capi-
tulo 4.
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Fig. 7-4. Exposicién de la aorta supraceliaca a través del
epiplén menor. Se incide el pilar diafragmadtico (linea pun-
teada) y se expone la aorta toracica distal (a); clamp vascu-
lar aplicado en la aorta supraceliaca (b) (De Cooley, D.A.
y Wukasch,ID.C.: Techniques in Vascular Surgery. Phila-
delphia, W.B. Saunders, 1980.)

Las ramas secundarias y terciarias de la AMS
pueden ser ligadas con impunidad, pero la le-
sién del segmento infrapancredtico principal de
la AMS necesita reconstruccion. Se ha sugerido
que las lesiones de la AMS distales a la emer-
gencia de la primera rama yeyunal pueden ser
tratadas con ligadura, sin riesgo de complica-
ciones.' No obstante, cuando es posible, la ma-
yoria de los cirujanos considera necesario repa-
rar todo vaso principal, a fin de preservar la ma-
yor paite del flujo axial y colateral que se pue-
da. El método de reconstruecion estd determi-
nado por la extensién de la lesidn de la AMS.
La contusitn extensa o la pérdida de sustancia
del vaso es indicacion de bypass aorto-mesenté-
rico superior. Las heridas tangenciales pueden
ser reparadas por arteriorrafia lateral simple,
luego de debridar el tejido daiiado. Este método
de reconstruccién es caracteristico de las fistu-
las entre la arteria y la vena mesentéricas supe-
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riores, en las cuales tanto la arteria como la ve-
na son reparadas con suturas continuas simples.
Los informes sugieren que la mayor parte de las
lesiones tranméticas de los vasos mesentéricos
superiores puede ser llevada a ¢abo con técni-
cas de sutura lateral.>!*!% La seccién total de la
arteria mesentérica superior puede ser tratada
por escision del segmento dafiado y anastomo-
sis primaria término-terminal. Si la AMS no
puede ser movilizada a fin de realizar una anas-
tomosis sin tensién, la reconstruccién término-
terminal no debe ser utilizada. Cuando existe
una lesién extensa de la AMS puede realizarse
la interposicién de un segmento de vena safena
autéloga, una vez comprobado que el segmento
proximal residual de esta arteria es adecuado
para la anastomosis. Si es dafiada la porcién re-
tropancredtica de la AMS, la diseccidn y prepa-
racién de la aorta abdominal para un bypass
aortomesentérico es mucho mas sencilla que di-
secar la porcién retropancredtica de la AMS en
un mar de sangre. En estas circunstancias, es
mds facil realizar la ligadura de la AMS en su
origen que disecarla v movilizarla para realizar
una interposicion venosa.

Si para la reconstruccion se necesita un in-
jerto, debe utilizarse tejido autélogo (preferi-
blemente vena safena debido a su rapida dispo-
nibilidad). Esto es en especial importante si du-
rante la operacién ha ocurride contaminacién
del campo quirdrgico a través de una perfora-
cién intestinal. En estas circunstancias el uso
de material protésico estd condenado al fraca-
50, puesto que la infeccién del injerto probable-
mente ocurrird. El uso de tejido autdlogo, sea
un segmento de vena safena o de arteria hipo-
gdstrica, es preferible debido a su menor posi-
bilidad de infeccién y su capacidad de cicatri-
zacion en presencia de infecciones leves,

Tanto la aorta supraceliaca como la infrarre-
nal pueden servir como dadoras de flujo para el
bypass aortomesentérico. Las ventajas tedricas
de la reconstruccién anterégrada, desde la aorta
supraceliaca a la AMS con frecuencia son ex-
cedidas por las exigencias de la situacién, la
que debe ser resuelta de manera expedita. Las
desventajas tedricas de la reconstruceion retrd-
grada a partir de la aorta infrarrenal hacia la
AMS todavia no han sido confirmadas clinica-
mente, lo cual justifica €l uso de la aorta infra-
rrenal cuando es necesario. El origen suprace-
liaco del bypass aortomesentérico debe ser pa-
sado por detrds del pdncreas, lo cual puede re-
sultar un desatio en circunstancias de emergen-
cia con dafio extenso de los tejidos blandos.

El segmento de la AMS distal al borde infe-
rior del pancreas se expone a través de la cara
inferior del mesocolon transverso. El origen de
la AMI se expone por una diseccién conven-
cional de la aorta infrarrenal.

Para evitar la hipertensién venosa espldcni-
ca, posterior a la reconstruccion arterial, debe
procederse a reparar las estrucluras venosas
mayores que hubieran sido dafiadas, en particu-
lar la vena porta y el tronco de la vena mesen-
térica superior. La vena mesentérica inferior
puede ser ligada sin efectos adversos.

El tronco celiaco debe ser ligado cuando no
se lo pueda disecar y reparar. Debido a la pro-
fusién de vasos colaterales entre la circulacién
celiaca y la mesentérica superior, la ligadura
del tronco celiaco es habitualmente bien tolera-
da, Crawford y asoc. llegaron a la conclusién
de que la ligadura del tronco celiaco no produ-
ce efectos adversos.® Ademds, la ligadura de
¢éste ha sido utilizada con éxito para el control
del sangrado por vdrices esofigicas y durante
operaciones en el estdmago, pancreas y bazo.!

Luego de reparar los dafios vasculares, el
mangjo de las lesiones asociadas estd determi-
nado por el tipo ¥ la extensién de éstas. El in-
testino desvitalizado, asociado con lesiones
vasculares, debe ser resecado. Si existieran
segmentos intestinales con vitalidad dudosa de-
ben ser reevaluados en una segunda operacion,
24 horas mds tarde. Aunque la comprobacidn
de la vitalidad intestinal por el métedo Dop-
pler, estudios radioisotépicos y con técnicas de
inyeccién y deteccién de tinciones no han sido
estudiadas de manera cabal en el paciente trau-
matizado, se dispone de datos confiables que
documentan su eficacia en el manejo de la is-
quemia intestinal no traumdtica. Por eso se ha
sugerido que estos métodos, tal cual fue descri-
to en el capftulo 3, sean utilizados cuando la vi-
talidad intestinal es dudosa. Aunque las reope-
raciones para reparacidn vascular despues del
trauma se necesitan con muy escasa frecuen-
cia,’! si persisten dudas acerca de la vitalidad
de un segmento intestinal, luego de la repara-
cién vascular, la reoperacion (second- look)
tiene valor y es recomendada como rutina.>?

Resultados

La mortalidad por lesién de los vasos mesen-
téricos superiores oscila entre 19y 57% (cua-
dro 7-2). Como es esperable, los pacientes con
profundo shock hipovolémico, a su ingreso al
hospital, presentan la tasa de mortalidad mas
elevada.®! La mortalidad luego de traumas me-
sentéricos vasculares romos es mayor que la
posterior a lesiones penetrantes (cuadro 7-2).
La sobrevida posterior al trauma vascular, sea
rome o penetrante, estd relacionado de manera
inversa con el tiempo transcurride desde la le-
sién hasta la reparacién, y al grado de isquemia
intestinal asociada. Fullen y col, determinaron
que la oclusién de la AMS, por un periodo de 3



horas, trae aparejada una mortalidad del 25%.
mientras que luego de 4 horas de oclusidn estas
tasas se elevan al 75%.%2 .

Las miiltiples variables involucradas, como
el intervalo entre la lesién y la resucitacion pa-
ra el tratamiento, el tipo de reparacidn arterial y
la magnitud y la duracién de {a hipotension,
impiden sacar conclusiones acerca de cualquie-
ra de los esquemas de manejo. No obstante.
cuando se trata el dafio arterial proximal pare-
ciera que las técnicas de exposicién podrian in-
fluir en el resultado final. Se dispone de tres
vias de abordaje para exponer ¢l tronco celfaco
y el segmento proximal de la arteria mesentéri-
ca superior: 1) diseccidn a través de la base del
mesocolon transverso; 2) exploracién a través
del epiplén menor con movilizacién del pan-
creas, lronco celiaco y arteria mesentérica su-
perior, y 3) diseccidn retroperitoneal con movi-
lizacidn del pdncreas bazo v colon izquierdo
hacia la derecha, para proporcionar un acceso
rapido a la aorta retroperitoneal, la AMS y el
tronco celfaco. Mattox y asoc. informaron una
mortalidad del 67%, 100% y 22%, respectiva-
mente, utilizando estos abordajes.”!
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