53 CONGRESO DE LA SEACV. MESA REDONDA: TRAUMATISMOS VASCULARES

Traumatismos vasculares de los miembros.
Diagnostico y tratamiento actual

G. Pastor-Mena, M.I. Rivera-Rodriguez,
A.C. Marzo-Alvarez, M.A. Marco-Luque

Introduccién

Los traumatismos que afectan a las extremidades
representan aproximadamente el 80% de todos los
traumatismos vasculares [1]. En nuestro pais parece
que el 38% afecta a los miembros inferiores y el 26%
a los miembros superiores. Respecto a la etiologia,
en nuestro medio predominan las lesiones yatrogéni-
cas (38%), debidas al auge de las técnicas interven-
cionistas (radiologia y hemodindmica cardiaca),
seguidas de los accidentes de trafico (24%) y los ac-
cidentes laborales (18%) [2].

Por el contrario, en las publicaciones americanas
sobre series civiles la gran mayoria se produce en
varones jovenes, por arma de fuego (70-80%) o por
arma blanca (10-15%) y s6lo un 10% son por acci-
dentes de trafico, accidentes laborales o yatrogénicos
(5-10%) [1]. En las series de guerra, la causa princi-
pal son las heridas abiertas debidas a impacto de
metralla de alta velocidad [3]. Segun el tipo de trau-
matismo, se puede distinguir entre abiertos (incisos)
y cerrados (contusos) [4].
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Los traumatismos abiertos pueden ser debidos a:
a) herida por arma de fuego o metralla; b) herida por
arma blanca u otros objetos incisos; ¢) heridas por
fragmentos dseos con lesion de la piel; d) puncién
arterial yatrogénica (intervencionismo, drogadictos).

La lesion arterial incisa puede afectar parcial-
mente a la pared y ocasionar hemorragia profusa,
hematoma a tension o fistula arteriovenosa, lo que da
lugar en la exploracién a la disminucién de pulsos
distales, palpacion y/o auscultacion de soplo o thrill
(Figs. 1y 2).

Si la seccion de la arteria es completa, se produce
espasmo y retraccion de los bordes arteriales, con
posterior formacion de trombo; la hemorragia cesa
(menor hematoma), pero da lugar a la aparicién de
isquemia con ausencia de pulsos distales. En cuanto
a la etiologia de las heridas incisas, las heridas por
arma de fuego actualmente se producen, con mayor
frecuencia, por balas de alta velocidad, metralla de
bombas o granadas [5].

Estas lesiones, hasta hace poco s6lo bélicas, tam-
bién se ven hoy en hospitales civiles por terrorismo,
atracos o reyertas, incluso por accidentes en la mani-
pulacién de armas de caza.

Debido a la gran energia cinética del proyectil, se
produce una lesion grave de la arteria (efecto de cavita-
cién), asi como una extensa y devastadora destruccion
de los tejidos musculares, venas, nervios y huesos [6].
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Figura 1. Fistula arteriovenosa en 2.2 porcién de la poplitea izquierda.

Los traumatismos cerrados (contusion) se produ-
cen por desplazamientos 6seos en las luxaciones o
fracturas, asi como por golpes externos con objetos
obtusos (tréfico o laborales), que causan lesion arte-
rial con integridad de las capas externas de la pared,
rotura intimal, diseccién y trombosis secundaria.
Existen otros mecanismos de contusién como son el
aplastamiento, la elongacién y la deceleracion.

Si se deja evolucionar el tiempo suficiente, pode-
mos observar la aparicion de secuelas postraumati-
cas del tipo de los pseudoaneurismas o también de
las fistulas arteriovenosas de diversa complejidad
diagndstica y terapéutica.

Clinica y diagnéstico [7]

Es de suma importancia una anamnesis detallada
sobre la causa y el mecanismo de la lesion, hora exac-
ta, tipo de sangrado (pulsatil), cantidad de sangre
perdida, método de control y su eficacia, asi como

sobre maniobras previas de resucitacion y el tipo de

traslado al medio hospitalario.

Se recomienda el control de la hemorragia arte-
rial mediante compresion externa (manual o con
vendaje), y no estd indicado el intento de clampaje de
los vasos dafados a ‘ciegas’ por personal no experto
o con instrumental no adecuado ya que, ademds de
lesionar los vasos, también hay riesgo de lesion
yatrogénica de los nervios vecinos. Hay que anotar
también si se han utilizado torniquetes, desaconseja-
dos debido a su uso pernicioso en el pasado, ya que
con frecuencia s6lo obstruian el drenaje venoso y
aumentaban el sangrado distal.

En los casos de politraumatizados por accidentes
de trafico, es importante un traslado rapido y medi-
calizado, con una reanimacidn correcta y coordinada
con el equipo de urgencias multidisciplinario del
hospital receptor.

El manejo del paciente en urgencias debe estar
protocolizado para acelerar las técnicas diagndsticas
adecuadas, y hay que monitorizarlo correctamente
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Figura 2. Tratamiento endovascular de lesién de arteria femoral superficial mediante endoproétesis cubierta (PTFE de 7 mm x 50 mm).

antes de su traslado urgente al quir6fano si la situa-
cion es inestable por el cuadro hipovolémico.

En los politraumatizados puede ser de gran utili-
dad la realizacién de un angiotomografia axial com-
putarizada (angioTAC) de multidetectores [15], pues-
to que nos ofrece, de una forma rdpida y urgente,
diagnodsticos de todos los sectores supuestamente
lesionados, lo que permite organizarse a los distintos
equipos que tienen que intervenir segun las priorida-
des terapéuticas protocolizadas; es obligatorio, en su
caso, atender al paciente de una lesién craneoence-
falica, tordcica o abdominal previamente a la repa-
racion del traumatismo de la extremidad.

En la exploracién el signo clinico mds frecuente
es la hemorragia pulsatil, pudiéndose observar tam-
bién hematoma contenido o en expansién. Los sig-
nos de isquemia pueden ser graves, asociados o no a
shock hipovolémico.

Es importante valorar no sélo si hay ausencia o
disminucién de pulsos periféricos, sino también la
existencia de soplos o thrill. La valoracion de defor-
midades por fracturas, asi como la exploracién neu-
roldgica, nos indicardn la posibilidad de lesién 6sea
y la existencia de lesiones neuroldgicas asociadas.

En la tabla I podemos ver los distintos sintomas
en relacién con los tipos de traumatismo.
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Clasicamente [7] se ha dividido a los signos clini-
cos en:
— Signos ‘duros’:
a) Hemorragia externa pulsatil.
b) Soplo o thrill sobre la arteria lesionada.
¢) Hematoma pulsatil.
d) Signos isquémicos: ausencia de pulsos, dolor,
palidez, frialdad, parestesia y parélisis.
— Signos ‘blandos’:
a) Hematoma estable.
b) Hipotension transitoria no explicada.
c¢) Lesion cercana a vasos importantes.
d) Déficit neuroldgico.
e) Disminucién del pulso distal.

Técnicas diagndsticas

El Doppler portitil tiene mucha importancia en la
valoracidn inicial del enfermo en urgencias, de for-
ma sencilla y rdpida podemos auscultar y visualizar
las curvas velocimétricas.

Calculamos el indice tobillo/brazo y lo compara-
mos con la extremidad no lesionada [7,9,11]. La dis-
minucién del indice tobillo/brazo por debajo de 0,9
sugiere lesion arterial. También nos ayuda como pro-
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Tabla I. Tipos de traumatismos arteriales y sus posibles signos clinicos (modi-

ficado de [8]).

lesion arterial es evidente la necesidad
de cirugia urgente. En los casos con sig-

Tipo de lesiéon traumatica  Signos clinicos

nos ‘blandos’, puede ser necesario prac-

Desgarro (seccion parcial)

Pulso disminuido, hematoma, hemorragia

ticar una arteriografia diagnostica, que
sigue siendo el ‘estdndar de oro’ (Fig. 1)

Seccién completa

Ausencia de pulsos distales, isquemia

(con una sensibilidad del 92-98%); su

Contusién
Puede progresar atrombosis

La exploracion inicial puede ser normal

uso habitual es selectivo [11-13,18], y
actualmente se estd sustituyendo por la

Pseudoaneurisma Soplo o thrill, pulso expansivo

La exploracion inicial puede ser normal

angioTAC de multidetectores, que pre-
senta una alta utilidad y fiabilidad [14-

Fistula arteriovenosa

Soplo o thrill, pulsos disminuidos
La exploracion inicial puede ser normal

16]. Su rapidez apenas demora la inter-
vencién quirurgica, valora la extension

Compresién extrinseca

la fractura

Pulsos disminuidos, recuperacion de
pulsos normales cuando se reduce

de la lesion, la circulacién distal y ayuda
mucho en la planificacién quirtrgica.
En ausencia de arterioesclerosis, las

imdgenes de estenosis segmentarias de-

Tabla Il. Fiabilidad del diagnéstico con eco-Doppler color en las lesiones trauma-

ben sugerir la existencia de lesiones
subintimales, que a veces se trombosan,
y en ocasiones pueden deberse a una

compresion extrinseca por sindrome com-

partimental.

El diagndstico de espasmo, con una

imagen de estenosis larga y lisa, sélo se
puede ofrecer con mucha reserva y

ticas [8].
Autor Sensibilidad Especificidad Certeza diagnostica
Byone 95% 99% 98%
Fry 100% 97.3%
Bergstein 50% 99%
Gagne Tres casos + no diagnosticados con EDC
Un caso + con EDC, pero no con arteriografia

siempre que en una sucesiva exploracién
se haya resuelto espontdneamente [13,

17,18].

noéstico de la viabilidad de la extremidad en pacien-
tes politraumatizados que precisan otra intervencion
previa (craneotomia, toracotomia o laparotomia
urgentes).

Actualmente se recomienda la rdpida exploracion
con eco-Doppler color de la extremidad afecta por su
alta fiabilidad diagndstica en manos expertas [9,19]
(Tabla II), aunque es de menos utilidad en heridas
extensas con hemorragia activa.

La presentacion inicial y el prondstico de la le-
sion van a depender en gran parte del agente causal y
del mecanismo de la lesion.

En los pacientes que llegan con signos ‘duros’ de

Sin embargo, en pacientes inestables
es preferible llevar al enfermo rdpidamente al quird-
fano vascular y practicarle una arteriografia diagnds-
tica con el arco de sustraccion digital.

Tratamiento actual

Tratamiento ‘conservador’

A pesar de que en nuestro equipo no somos partida-
rios del tratamiento expectante de las lesiones no sin-
tomadticas, hay bastantes grupos con una experiencia
suficiente que publican buenos resultados [22-24] en
pacientes con lesiones minimas, no oclusivas y asin-
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Figura 3. Diseccion de arteria femoral comun e iliaca externa derecha
tratada con stent descubierto en iliaca externade 9 mm x 40 mm.

tomadticas que cumplen los siguientes criterios: lesio-
nes por bala de baja velocidad que sélo producen una
lesién minima (menos de 5 mm), con un flap minimo
que no compromete la circulacién distal y sin hemo-
rragia activa. En estos casos, el seguimiento con eco-
Doppler color ha confirmado la estabilidad y cicatri-
zacion de las lesiones, con buenos resultados a largo
plazo [25].
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Técnicas endovasculares

La embolizacién tiene su indicacién en lesiones de
localizacién dificil (por ejemplo, pelvis), con sangra-
do activo y pacientes politraumatizados. La oclusién
de las colaterales sangrantes mediante coils o balones
es efectiva en muchos casos. También estd indicada en
fistulas arteriovenosas (FAV) traumaticas de bajo flujo
con oclusién preferente del lado venoso y menos fre-
cuentemente de la arteria aferente o distal [26].

Otra técnica endovascular en auge es la implanta-
cién de endoprotesis cubiertas para sellar pseudo-
aneurismas, FAV complejas y otras lesiones vascula-
res en pacientes politraumatizados (Figs. 2 y 3) [27-
29,77,78].

Es importante evitar su implantacién en zonas de
flexion por el posible acodamiento de las mismas. El
mejor disefo y flexibilidad de las prétesis aumentara
su indicacidn actual.

Técnicas quirdrgicas abiertas

Generalmente se emplea anestesia general y sé6lo
bloqueo regional en caso de lesiones minimas. Es de
gran utilidad disponer de un protocolo de actuacion
consensuado entre las distintas especialidades impli-
cadas en el manejo del paciente politraumatizado, ya
que en algunos casos el paciente tendra que ser aten-
dido de una lesion craneoencefilica, toracica o abdo-
minal previa a la reconstruccion del traumatismo de
la extremidad.

La preparacién del campo quirtrgico debe ser no
sélo de la extremidad afecta, sino también de la con-
tralateral, para extraer la vena safena interna si es
necesario para implantarla como injerto, y también
es recomendable preparar el térax o abdomen ante la
posibilidad de prolongacion del abordaje para con-
trol proximal en casos concretos.

El preoperatorio urgente incluird pruebas cruza-
das para transfundir la sangre necesaria. En casos de
sangrado profuso, es util el autotransfusor intraope-
ratorio para disminuir las unidades transfundidas
desde el banco de sangre.
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En lesiones complejas axilares o subclavias pue-
de ser util la insercion de un catéter de balon, bajo
control angiografico, para ocluir temporalmente la
arteria proximal hasta su diseccion y control quirdr-
gico. La isquemia por medio de un manguito neuma-
tico, en la raiz del miembro afecto, también puede
ser util en casos complejos, como FAV, o en pseudo-
aneurismas, con el fin de evitar el sangrado arterial.

Las incisiones quirdrgicas suelen ser longitudina-
les sobre la arteria que hay que tratar, para permitir
su prolongacién y tener asi un Optimo control proxi-
mal y distal de la arteria, con el fin de disminuir la
posible hemorragia intraoperatoria.

Una vez disecada la arteria lesionada, se reseca la
zona macroscOpicamente dafiada y se realiza una
trombectomia distal y proximal con catéteres de
Fogarty, extrayendo los trombos formados secunda-
riamente. Es de suma importancia utilizar el calibre
de balén adecuado al vaso y no inflar el balén en
exceso para evitar la lesién endotelial, y no desenca-
denar un espasmo arterial yatrogénico.

Durante todo el proceso es imprescindible la
heparinizacion local proximal y distal. La heparini-
zacion sistémica tiene su importancia, especialmente
en las lesiones popliteas, para prevenir la trombosis
distal, asi como la venosa asociada, y parece que
también disminuye el riesgo de sindrome comparti-
mental [3]; pero tiene el inconveniente de poder pro-
ducir sangrados en otras lesiones a distancia, conoci-
das o no, por lo que se desaconseja indudablemente
en los casos de politraumatismos craneales, toréci-
cos y abdominales.

El uso de shunts intraluminales es controvertido,
y somos partidarios de su uso selectivo en lesiones
concretas, Como:

— Isquemia grave por demora en el traslado.

— Fracturas complejas inestables.

— Pérdidas extensas de tejidos blandos.

— Lesion venosa asociada a la arterial.

— Reparacion previa de otras lesiones vitales (por
ejemplo, rotura de bazo o craneotomia).

Esta técnica con shunts (Javid o similares) se puede
realizar tanto en arterias como en venas principales
lesionadas, ya que por su longitud permiten restaurar
con prontitud el riego de la extremidad, se disminuye
el riesgo de isquemia muscular grave y previenen la
trombosis venosa asociada [31,32].

En pocos minutos, los tejidos de viabilidad dudo-
sa comienzan a mejorar, lo que permite el desbrida-
miento adecuado de los tejidos dafiados no viables.

Procederemos a la fasciotomia previa a la revas-
cularizacion, ya de inicio, si existe un edema muscu-
lar grave.

Los traumat6logos pueden fijar las fracturas ines-
tables previamente o después de la reparacion arte-
rial (jhay que valorar no prolongar en exceso el tiem-
po de isquemia!). Se revisard también, tras la revas-
cularizacion, la posible existencia de lesion nerviosa,
y se identificardn los nervios seccionados mediante
suturas de monofilamento para realizar la recons-
truccidn neuroquirtigica en un segundo tiempo.

Si existe lesion venosa importante, se reconstruye
antes que la arteria (Fig. 4).

El tipo de reconstruccién arterial va a depender
de la extension, caracteristicas y localizacion de la
lesion arterial [35]. En casos de desgarro parcial,
puede ser suficiente una sutura simple de la lesion
con puntos de monofilamento (por ejemplo, en he-
matomas pulsdtiles femorales) o la colocacién de un
parche venoso. Por el contrario, si existe un grave
defecto de continuidad, puede ser necesario interpo-
ner un injerto venoso con safena, compuesto o en
espiral, fijando la intima distal, en caso necesario,
mediante puntos de Kunlin.

Las lesiones muy limitadas que precisan regulari-
zacioén de los extremos en raras ocasiones permiten
la realizacién de una anastomosis terminoterminal
sin quedar en tension, lo que puede originar trombo-
sis en ese nivel.

En la mayoria de casos, con desgarros extensos y
extremos arteriales retraidos, se deben extirpar los ex-
tremos macroscépicamente dafiados e implantar un
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igura 4. Reseccion de la FAV y aneurismorrafia de la arteria poplitea.

injerto invertido de vena safena contralateral con téc-
nica habitual de anastomosis espatuladas, y se debe
comprobar que el injerto no queda en tensién ni que
tampoco es redundante. Si la vena es de pequefio
calibre, también se puede utilizar un injerto en espi-
ral o compuesto con dos segmentos venosos unidos
longitudinalmente.
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Si no existen venas adecuadas para injertar, pode-
mos recurrir a injertos sintéticos de politetrafluroeti-
leno (PTFE) de calibre idéneo. Se han publicado
excelentes permeabilidades en el sector femoropo-
pliteo supragenicular [35,36], pero no parece que
sean adecuados por debajo de la rodilla. En casos
aislados, se pueden combinar injertos compuestos o
secuenciales de PTFE con vena infragenicular.

En nuestra practica utilizamos sistematicamente
la arteriografia al final de la revascularizacion, para
asegurarnos de la ausencia de acodaduras en el tra-
yecto y de la correcta realizacion de las anastomosis,
sin estenosis ni lesiones residuales, como algtin trom-
bo distal. Si hay sospecha de espasmo arterial distal,
utilizamos vasodilatadores diluidos intraarteriales
(de mucha utilidad en nifios).

En lesiones extensas de partes blandas (cutdneas
y musculares) resulta importante solicitar la colabo-
racién con cirugia pldstica para practicar la cober-
tura con el colgajo muscular o musculocutdneo mas
adecuado.

Si laisquemia previa es importante, puede ser ttil
desechar la primera sangre venosa que retorna des-
pués de abrir la arteria reconstruida, pues es rica en
productos téxicos del metabolismo muscular anaeré-
bico (radicales libres), con el fin de evitar el dafo
renal tras la isquemia [32,36,37].

Si al final de la revascularizacién existe un edema
muscular significativo, con posibilidad de hiperten-
sién compartimental, somos partidarios de realizar
en ese momento una fasciotomia completa y extensa
de los compartimentos musculares a través de incisi-
ones cutdneas, que se cierran inmediatamente siem-
pre que sea posible.

Dado que la lesién vascular causada por el sin-
drome compartimental (compresion y oclusion) sélo
se evita si se piensa en él, deben realizarse fascioto-
mias profildcticas en aquellos casos en los que haya
habido una isquemia prolongada en el tiempo, san-
grados y hematomas extensos, o si existe gran des-
trozo de partes blandas.
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Ante la duda de la existencia de sindrome com-
partimental, se pueden realizar tomas de presiones
directamente en el compartimento en riesgo, proce-
diendo a realizar fasciotomias en aquellos casos que
la presién sea superior a 20 mmHg [38-40].

Lesiones especificas segtin su localizacién

Miembros superiores
Lesiones de las arterias axilares

No son frecuentes. En los traumatismos abiertos pue-
den ser de una gran complejidad, ya que el sangrado
activo o el hematoma a tension suelen ser graves [41].

En la luxacién del hombro con desplazamiento
de la cintura escapulohumeral, dada su vecindad,
casi siempre se asocian lesiones de la vena y del ple-
xo braquial, y la isquemia grave del brazo es menos
frecuente por la rica red de circulacion colateral del
hombro. Ademads del diagndstico vascular, es impor-
tante una exploracién neuroldgica del brazo, pues el
correcto manejo de las posibles lesiones puede evitar
secuelas importantes.

Para el abordaje de lesiones axilares puede ser
necesario controlar la arteria subclavia con una inci-
sién infraclavicular, y mds raramente supraclavicu-
lar; si la lesion afecta hasta el desfiladero toracico, la
via subclavicular o la axilar directa generalmente son
suficientes. La diseccion de la arteria axilar, dada su
fragilidad, debe ser extremadamente cuidadosa.

Segtn el tipo de lesion emplearemos sutura direc-
ta, una anastomosis terminoterminal o la interposicién
de vena safena invertida. La reconstruccién simultd-
nea de la vena axilar es conveniente, pero, si es com-
pleja (necesidad de injerto), puede tolerarse su ligadu-
ra, debido a la buena circulacion colateral de la zona.

Si existen extremos seccionados del plexo bra-
quial, los debemos marcar con suturas no reabsorbi-
bles para su reconstruccion diferida. Las lesiones
graves del plexo por arrancamiento completo pueden
condicionar una amputacion tardia por la abolicién

funcional del brazo, a pesar de una correcta revascu-
larizacién. Por el contrario, los plexos contundidos
pero intactos recuperan parcialmente su funcién a
largo plazo [41].

En raras ocasiones son ttiles las técnicas endo-
vasculares en este sector [42].

Los hematomas a tensién de las punciones axila-
res yatrogénicas deben diagnosticarse y drenarse
precozmente, ya que pueden causar lesiones graves y
secuelas neuroldgicas permanentes del brazo [43].

Lesiones de las arterias humeral,
radial y cubital [44,45]

Las lesiones de la arteria humeral distales a la salida de
la humeral profunda producen menos grado de isque-
mia por la rica red de colaterales; por el contrario, en
lesiones proximales la isquemia puede ser grave.

La flexura del codo es la zona mds frecuentemente
lesionada en relacién con fracturas desplazadas o
luxaciones, y también aqui hay lesiones del nervio
mediano. Las trombosis humerales y/o braquiales tras
cateterismo cardiaco tienen como causas m4s frecuen-
tes lesion/diseccion intimal, desgarro o perforacion.

Los abordajes suelen ser en el surco bicipital o en
la fosa antecubital.

Se recomienda trombectomia precoz y recons-
truccidn adecuada. Si se objetiva lesion intimal con
diseccion, es conveniente una reseccién segmentaria
y la interposicién de un injerto venoso, pero, en oca-
siones mas tardias, puede ser preciso un bypass ve-
noso invertido. Las lesiones venosas a veces se pue-
den reconstruir, pero otras veces hay que ligarlas sin
secuela significativa.

En el antebrazo las lesiones mds frecuentes son
las incisocortantes por intento de suicidio. No suelen
producir isquemia grave, salvo seccién de ambas
arterias radial y cubital. En el futuro presumiblemen-
te veremos mds casos por el uso actual de la via ra-
dial para los cateterismos coronarios.

La lesiéon de una tnica arteria en el antebrazo
puede no necesitar revascularizacion, y en ocasiones
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Figura 5. Tratamiento de pseudoaneurisma femoral mediante in-
yeccién de trombina dirigida con eco-Doppler.

resulta suficiente el tratamiento mediante ligadura o
embolizacién.

En los casos con lesién de ambas arterias del
antebrazo se debe intentar revascularizar ambas
incluso con injertos venosos, utilizando si es preciso
técnicas microquirtrgicas. También se debe revascu-
larizar una arteria dafiada si hay certeza de lesion,
ligadura previa de la otra o el arco palmar es incom-
pleto.

También pueden encontrarse lesiones microtrau-
mdticas arteriales en trabajadores que utilizan marti-
llo neumadtico o maquinaria con fuertes y continua-
das vibraciones.
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La arteria cubital suele ser mds ttil, por ser domi-
nante y con mds colaterales.

Los sindromes compartimentales son menos fre-
cuentes en el brazo que en los miembros inferiores,
pero si se presentan o se sospecha su posible apari-
cién también precisardn de fasciotomias, lo que evita
secuelas importantes.

Miembros inferiores
Lesiones de las arterias femorales [47,48]

Los traumatismos femorales son los mds frecuentes
en todas las series [1,46].

Hemos observado un aumento de las lesiones
yatrogénicas intervencionistas (hemodindmica car-
diaca y radiologia vascular), asi como en pacientes
tras una operacion cardiaca con balones de contra-
pulsacion. Esto parece deberse al progresivo incre-
mento del nimero de exploraciones, al uso de intro-
ductores mds gruesos, asi como a la utilizacién de
protocolos con varios antiagregantes o anticoagulan-
tes simultaneos, que alteran de forma importante los
mecanismos de coagulacién [49].

Se suelen abordar por una incisién vertical en el
tridngulo de Scarpa, que permite prolongacién pro-
ximal al ligamento inguinal hasta la ilfaca externa
y/o distal para control y reparacién de la arteria
femoral superficial o profunda.

En los casos en los que se observe un pseudoa-
neurisma femoral secundario a un procedimiento
invasivo, es 1til y resolutivo el tratamiento mediante
inyeccion de trombina guiada por eco-Doppler [50-
52], procedimiento que realizamos sistemdticamente
en nuestro servicio y que constituye un remedio efi-
caz con minima morbimortalidad y sin necesidad de
someter al paciente, generalmente de alto riesgo car-
diolégico, a una intervencién quirtrgica (Fig. 5).

La cirugia se indica si falla la técnica de ecopun-
cién con trombina o es técnicamente arriesgada (alta
posibilidad de embolizacion arterial), o en presencia
de infeccion secundaria, isquemia grave de la pierna,
erosion o necrosis cutdnea. En algunos casos, la re-
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construccion es compleja e incluso precisa de colga-
jos miocuténeos.

En ocasiones puntuales (obesidad, hematomas
extensos) resulta preciso, para mayor seguridad, el
control de la iliaca externa a través de una lumboto-
mia retroperitoneal. También puede ser titil el con-
trol temporal con un catéter de balén intravascular
introducido con angiografia intraoperatoria. En
pocos casos con hemorragias graves puede resultar
necesario colocar un manguito neumdtico para ha-
cer hemostasia temporal hasta controlar los vasos
con clamps.

El tipo de lesion arterial condicionard la recons-
truccion directa o bien el injerto con safena interna
contralateral. También es importante la reconstruc-
cion de la vena femoral, pues, si funciona, mejora la
permeabilidad arterial y evita el sindrome posflebiti-
co ulterior.

En casos con lesiones complejas de partes blan-
das del muslo, los cirujanos pldsticos usan colgajos
miocutdneos de musculo sartorio con desinsercién
superior. En lesiones complejas inguinales se han
descrito colgajos con la parte inferior del recto ante-
rior del abdomen.

El prondstico de los traumatismos femorales es
bueno, con una baja tasa de amputacién, por debajo
del 5%, y suele estar en relacién con politraumatis-
mo, lesiones mixtas, infecciones, etc.

Lesiones de las arterias popliteas [47,48]

Se consideran entre las mds problemdticas y con
peor prondstico funcional, con una alta tasa de
amputacion (hasta del 20% en heridas de bala con
lesiones contaminadas de partes blandas). Esto tam-
bién es debido a la escasa circulacién colateral de la
rodilla, tanto arterial como venosa.

El pronéstico depende de la etiologia, el mecanis-
mo causal y la demora en el tratamiento. En los trau-
matismos cerrados o incisos, el porcentaje de ampu-
tacion es menor y va mejorando en las dltimas revi-
siones [54,55] (Figs. 6y 7).

Factores prondsticos positivos de salvamento en
los traumatismos popliteos son: a) heparinizacion
sistémica; b) reconstruccion arterial favorable; y c)
pulsos tibiales positivos en postoperatorio inmediato.

Factores prondsticos negativos de salvamento en
traumatismos popliteos son: a) lesion extensa de
musculos, nervios, venas y fracturas; b) infeccion
grave de tejidos blandos; c) reconstruccion arterial
tardia (mds de 12 h después del accidente); d) trom-
bosis arterial postoperatoria con isquemia grave; y e)
sindrome compartimental sin fasciotomia precoz.

El salvamento vascular de la extremidad no siem-
pre evita las secuelas neuroldgicas y de partes blan-
das, que, en casos graves, pueden conllevar una am-
putacion tardia.

También son de mal prondstico las luxaciones
posteriores de rodilla, que demoran el diagndstico de
contusion arterial y ocasionan un alto porcentaje de
amputacién [56,57]. En los dltimos afios se publican
lesiones yatrogénicas de cirugia ortopédica (en ar-
troscopias y prétesis de rodilla) [59,60].

La via de abordaje de eleccidn es la de cara inter-
na del muslo-pierna, por la posibilidad de amplia-
cién proximal o distal. A veces también se emplea la
via posterior (Figs. 6y 7).

En ocasiones nos llegan traumatismos con lesio-
nes Oseas inestables; si no presentan una isquemia
muy grave, se puede proceder a la fijacion dsea y
posteriormente revascularizar [61]. Por el contrario,
si la isquemia es grave o ha trascurrido mucho tiem-
po desde la lesion, pensamos que es mas adecuado
colocar un shunt temporal antes de que la fractura se
fije, y una vez que esté resuelta la inmovilizacion,
completamos la revascularizacion sin prisas.

En casos con sospecha de espasmo se administra-
rd un farmaco vasodilatador intraarterial.

Aqui también es importante la reconstruccion de
la vena poplitea lesionada, pues los resultados son
mds favorables en cuanto a permeabilidad y dismi-
nucion del sindrome posflebitico [66-68].

Si se detecta lesién neuroldgica, se deben marcar
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Figura 7. Reconstruccion con injerto de safena invertida contralateral. Fasciotomia e injertos cutaneos de cobertura.

los extremos nerviosos con suturas irreabsorbibles
para una reconstruccion microquirurgica diferida.

En estas lesiones complejas, la fasciotomia prac-
ticada justo después de revascularizar es de gran
importancia para evitar la amputacion y las secuelas
sistémicas metabdlicas graves, ya que su aparicion
aumenta notablemente la mortalidad de estos pacien-
tes politraumatizados [60].

En estos casos de politraumatizados graves el cri-
terio mas admitido es “salvar la vida antes que la
extremidad”.
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Se han descrito varias escalas (p. €j., MESS) [62]
para pronosticar la indicacién segura de amputacién
primaria de la extremidad. La mayoria de autores las
emplea, aunque con individualizaciones, pues se sal-
van casos con valoraciones prondsticas negativas [63].

Lesiones de las arterias tibiales [64,65,71]

En lesiones 6seas inestables se recomienda la fija-
cién externa, teniendo en cuenta dejar libre la via
longitudinal interna para abordar los vasos, lo que, a
veces, hace necesario emplear la via externa de la
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pierna. Se ha comprobado que los fijadores externos
disminuyen las complicaciones pulmonares y acele-
ran la cicatrizacién y rehabilitacion de la extremidad.
Hoy en dia esta desaconsejado el uso de férulas por
la inadecuada fijacién y por los inconvenientes del
manejo vascular.

La lesion aislada de una arteria tibial casi nunca
produce isquemia distal, y generalmente se puede
ligar o embolizar. En cambio, la lesién del tronco
tibioperoneo o de las dos arterias tibiales si precisa
indicar revascularizacién de ambas. Las lesiones ve-
nosas en este nivel, con rica circulacion colateral, sé-
lo precisan ligadura. La realizaciéon de fasciotomias
extensas es también muy necesaria.

La asociacion de lesiones combinadas venosas,
nerviosas y fracturas empeora el prondstico: con dos
lesiones asociadas el prondstico suele ser bueno; si
son tres lesiones, hay mal prondstico para el salva-
mento de la extremidad [63,69].

La cobertura de las lesiones abiertas extensas,
especialmente en lesiones militares por arma de fue-
go, produce importantes pérdidas de continuidad y
frecuente contaminacién de la herida, lo que hace
necesarios desbridamientos sucesivos. En ocasiones
se pueden quedar expuestos los vasos afectados, con
un alto riesgo de infeccién arterial. En estos casos
es preferible ligar los vasos expuestos y hacer un
bypass con safena por una zona limpia intermuscular
o incluso subcutanea [70].

Lesiones intraarteriales en drogadictos
y por inyeccion accidental de farmacos

Se han descrito en drogadictos que al no encontrar
venas adecuadas se inyectan en la arteria. También se
ha descrito inyeccidn yatrogénica de barbitiricos
durante la anestesia y de esclerosantes venosos en
tobillo. Generalmente se produce en la arteria hume-
ral, y al distribuirse la droga concentrada por las arte-
riolas se produce una intensa reaccién inflamatoria,
con espasmo grave, lesion endotelial y trombosis
secundaria.

Ademds, en las drogas ilicitas también hay pro-
ductos insolubles que obstruyen la microcirculacidn,
con importante liberacién de productos téxicos, lo
que produce también trombosis asociada de las ve-
nas de pequefio calibre. Esto aumenta el edema local
con hipoxia afiadida y desarrollo progresivo de lesio-
nes necraticas irreversibles.

El cuadro clinico es de una grave isquemia aguda
con un dolor insoportable, acompafiada de frialdad,
edema, disestesias, insensibilidad, cianosis o livide-
ces, paresia de la extremidad y mano en garra, con
una mayor severidad en los dedos.

Los pulsos en la mufieca pueden estar ausentes,
incluso auscultdndolos con el Doppler portatil. Se
debe buscar la zona cutdnea donde se practicé la
inyeccion de droga.

El diagnéstico puede confirmarse mediante eco-
Doppler color, y se desaconseja la arteriografia por
el riesgo de empeoramiento de los tejidos distales
afectados.

En estos casos de drogadictos, en muchos casos
inmunodeprimidos (VIH+), con frecuencia se des-
arrolla un cuadro séptico con grave infecciéon poli-
bacteriana, abscesos multiples y aneurismas micdti-
cos. El tratamiento vascular tiene que asociarse a
terapia antibidtica intensiva con drenaje de abscesos.
En muchos casos no es posible revascularizar, y sola-
mente se puede ligar la arteria. A nivel humeral, la
isquemia es menos frecuente, y a nivel femoral o
popliteo suele producirse isquemia grave en el 50%
de los casos. La amputacién mas o menos extensa es
frecuente [72,73].

El tratamiento recomendado [74] consiste en
heparinizacidn sistémica, corticoides, dextrano 40,
prostaglandinas intravenosas, control del dolor in-
tenso con morficos, elevacion de la extremidad para
disminuir el edema y rehabilitacion precoz para mi-
nimizar las contracturas.

En ocasiones son necesarios los desbridamientos
y amputaciones parciales cuando se delimitan las zo-
nas no viables [75].
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