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PALABRAS CLAVE Resumen

Lesion vascular; Introduccion: Las lesiones vasculares asociadas con fracturas por los accidentes de motocicleta
Traumatismo; son de alta energia y representan un desafio para los servicios de traumatologia. El obje-
Fractura abierta; tivo fue determinar el tipo de lesiones vasculares asociadas con accidentes de motocicleta,
Accidente de moto su tratamiento e implicaciones.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo, en el cual se seleccionaron pacientes
que tuvieron accidentes de motocicleta y solicitaron interconsulta al Servicio de Cirugia Vascular
por sospecha de lesion en extremidades superiores o inferiores, en la Clinica Medical Proinfo
de Bogota, entre enero de 2015 y agosto de 2016. Se analizaron variables demograficas del
tipo de lesion ortopédica, tipo de lesion vascular, arteria lesionada, tratamiento, indicacion y
complicaciones de la arteriografia, amputacion y mortalidad.

Resultados: De los 81 pacientes, 32 presentaron lesion vascular mayor (39%), 21 (25%) se tra-
taron con puente en injerto autolégo, 5 por métodos intravasculares (6,1%), 7 requirieron
amputacion mayor por el traumatismo (8,6%) y hubo mortalidad en 3 pacientes (3,7%). Se
encontro relacion entre la lesion arterial y la amputacion del miembro (p=0,02), el riesgo de
amputacion por la existencia de lesion vascular fue cinco veces mas alto, comparado con los
pacientes que no presentaron lesion vascular (OR: 6,6; 1C95%: 1,7-25,3).

Discusion: Las lesiones vasculares asociadas con traumatismo por accidente de motocicleta
corren un riesgo mas alto de amputacion mayor; el uso de arteriografia no mostré complicacio-
nes asociadas ni retraso el diagnostico de los pacientes. El tratamiento integral del paciente es
muy. importante para disminuir la morbimortalidad.

Nivel de evidencia clinica: Nivel IV.
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Vascular injuries associated with motorcycle accidents. Case series

Abstract

Background: Given the increase in motor vehicles in Bogota city in recent years, caused by
lack of effective means of transportation and adequate roads; associated with recklessness of
motorcyclists, a new type of patient has emerged, all members of trauma response must be
coordinated to save the patient’s life and injured limb. Motorcycle accidents are high energy
traumas that in most cases affect limbs and acute vascular injuries that lead to amputation
or late complications are frequent. Early diagnostic arteriography is very important to detect
complex lesions and allows us a therapeutic planning. The aim of the study is to determine the
type of vascular injuries associated with motorcycle accidents and their treatment.

Materials and methods: We performed a retrospective descriptive study, analyzing the patients
who had motorcycle accidents. Variables were analyzed: Age, sex, type of orthopedic lesion,
type of associated vascular lesion, lesioned artery, surgical or endovascular management, need
for fasciotomies, indication and complications of arteriography, amputation and mortality at
30 days.

Results: A total of 81 patients, with 32 patients with major vascular injury (39%), 21 patients
(25%) with a graft-graft, 5 patients by methods endovascular (6%), 7 patients required major
amputation due to trauma (8.6%), mortality in 3 patients (3.7%).

Discussion: Early detection and specialized management of vascular injuries associated with
motorcycles accidents is key for limb salvage. The incidence of amputation in spite of serious
injuries is low. The integral management of the patient is very important to reduce morbidity

and mortality.
Level of evidence: IV.

© 2018 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccion

Las lesiones vasculares asociadas con fracturas de huesos
largos en las extremidades, como las ocurridas en los acci-
dentes de motocicleta, son de alta energia y representan un
desafio para los servicios de traumatologia. Actualmente se
consideran un problema de salud publica al generar incapa-
cidades largas en poblacion joven y una alta incidencia de
mortalidad y amputacion mayor.

Estas fracturas se caracterizan por pérdida de tejido
blando, exposicion désea y gran contaminacion; ademas,
cursan con otras lesiones asociadas, como traumatismo tora-
coabdominal o craneoencefalico. El tratamiento integral de
estos pacientes es de vital importancia al tratar lesiones
vitales inicialmente y, luego de ello, valorar la lesion vas-
cular y el riesgo de amputacion de la extremidad, tratando
de intervenir la lesion vascular en un periodo no mayor de
6-8 horas después del accidente.

El objetivo principal de este trabajo fue revisar las lesio-
nes vasculares asociadas con traumatismo por accidentes de
motocicleta en la ciudad de Bogota y mostrar el tratamiento
y los resultados. Ademas, se evaluaron los factores asocia-
dos con la existencia de lesidén vascular en accidentes de
motocicleta y que pueden llevar a la muerte o amputacion
mayor, y determinar qué tipo de lesion ortopédica se asocia
con mas riesgo de lesion vascular.

Materiales y métodos

Entre enero de 2015 y agosto de 2016 se atendid a
81 pacientes con traumatismo ortopédico grave secunda-
rio a accidentes de motocicleta de extremidades superiores
e inferiores con sospecha de lesion vascular; se excluyd
a aquellos pacientes que presentaron isquemia irreversi-
ble con paralisis y signos de necrosis tisular extensa, asi
como a aquellos pacientes que llegaban con amputacion
traumatica. Tampoco se incluyo a los pacientes con lesio-
nes vasculares asociadas con heridas por arma de fuego o
heridas por arma cortopunzante. La Clinica Medical Proinfo,
de la ciudad de Bogota, es una institucion de caracter pri-
vado de cuarto nivel de complejidad, con todos los servicios
especializados para atencion del paciente politraumatizado
(cuidado intensivo, salas de cirugia, unidad de hemodi-
namia, cirugia vascular, ortopedia, neurocirugia y cirugia
general), con protocolos desarrollados para el diagndstico y
tratamiento rapido de las lesiones vasculares producidas por
accidentes de motocicleta y el tratamiento del traumatismo
craneoencefalico o toracoabdominal asociado.

Se evaluaron las historias clinicas de manera retrospec-
tiva y se examinaron las siguientes variables: edad, sexo,
extremidad lesionada, tipo de lesion ortopédica,hallazgos
del duplex, indicacion y hallazgos de la arteriografia,
lesion vascular asociada, arteria lesionada, hueso lesionado,
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Tabla 1 Variables incluidas en el estudio

Nombre Naturaleza Definicion Utilidad

Edad Cuantitativa Edad en anos del paciente; se Variable de caracterizacion
registra en niUmeros mayor a 18

Sexo Cualitativa nominal Se registra como hombre o mujer Variable de caracterizacion

Fecha de atencion

Arteriografia

Indicacion de arteriografia
Complicaciones por la
arteriografia

Lesion arterial

Tipo de lesion arterial
Arteria lesionada

Tipo de lesion general
Clasificacion del tipo

de fractura

Sitio de la fractura

Manejo

Fasciotomias

Amputacion en los primeros
30 dias
Muerte

Cualitativa

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Definida entre enero de 2015 y agosto
de 2016

Registrada como el miembro en el
cual se realiza: miembros inferiores
o miembros superiores

Definida por sospecha clinica o por
sospecha de resultado de diplex
Registrada como si/no. Variable
dicotomica

Registrada como si/no. Variable
dicotomica

Clasificada como espasmo arterial,
seccion completa o pseudoaneurisma
Descripcion de la arteria
comprometida o lesionada
Clasificada como: fracturas,
traumatismo de tejido blando,
luxaciones o luxofracturas
Clasificacion de la fractura abierta
segun Gustillo y Anderson
Descripcion del area anatomica
donde se presenta la fractura
Procedimiento realizado, clasificado
como quirdrgico, intravascular

0 ninguno

Registrada como si/no. Variable
dicotomica

Registrada como si/no. Variable
dicotomica

Registrada como si/no. Variable
dicotomica

y diferenciacion para el
analisis

Variable de criterio de
inclusion

Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis

Variable clave del estudio,
de caracterizacion y analisis
Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis
Variable de caracterizacion
y analisis
Variable de caracterizacion
y analisis

Variable de caracterizacion
y analisis
Variable de caracterizacion
y analisis
Variable de caracterizacion
y analisis

tratamiento de la lesion vascular, realizacion de fascio-
tomias, complicaciones de la arteriografia, amputacion y
mortalidad a 30 dias (tabla 1).

Puesto que las lesiones ortopédicas secundarias a acci-
dentes de motocicleta son tan variadas y se encuentran
en diferentes localizaciones, se clasificaron las lesiones en:
fracturas, traumatismos de tejido blando, luxaciones y luxo-
fracturas. Utilizamos la clasificacion de Gustillo-Anderson
para catalogar el tipo de fractura (tabla 2)'. Adicional-
mente, se clasifico la lesion arterial en espasmo arterial,
seccion completa o pseudoaneurisma.

Como parte del protocolo de atencion, los cirujanos vas-
culares, de acuerdo con la evaluacion clinica deciden la
realizacion de exploracion quirdrgica inmediata o realiza-
cion de estudios vasculares. Si el paciente requiere una
arteriografia diagnostica, se le puede realizar tan pronto
llega el paciente a la institucion, a cualquier hora del dia o
la noche, en la sala de hemodinamia, lo que acorta los tiem-
pos de diagndstico y tratamiento, y mejora la oportunidad
para la definicion de la atencion.

La arteriografia diagnostica se realizdo en la sala de
hemodinamia en todos los casos y su indicacion estaba
determinada por la existencia de signos clinicos que hacian
sospechar lesién vascular como: ausencia o disminucion de
pulsos, historia de sangrado profuso en el sitio del trau-
matismo, disminucion de la temperatura o palidez de la
extremidad, dUplex que sospechara una lesion vascular o
imposibilidad para realizar el diplex vascular, dada la mag-
nitud del traumatismo ortopédico y la dificultad técnica para
su realizacion.

Técnica de la arteriografia

El procedimiento diagndstico para descartar o tratar la
lesion vascular fue mediante una puncion en la arteria femo-
ral comun. Con un introductor 5 French se avanzo una guia
hidrofilica y con un catéter en J estandar se realiz6 siempre
el estudio de la aorta abdominal en los casos de traumatismo
de los miembros inferiores o de la aorta toracica ascendente
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Tabla 2 Clasificacion de las fracturas abiertas

Tipo de Descripcion
fractura ] ]
Contaminacion Fractura Herida Lesion de partes blandas
(mecanismo)
Tipo | Limpia Transversa u oblicua Menor de 1cm Minima lesion de partes blandas
corta
Baja energia Sin aplastamiento
«De dentro hacia fuera»
Tipo Il Contaminacion Conminucion moderada Mayor de 1cm Sin lesion extensa de partes blandas,
moderada avulsiones o colgajos de piel
Tipo Il Traumatismo por alta Gran conminucion e No valorable Lesion extensa de partes blandas,
energia inestabilidad de los incluyendo musculo, piel y estructuras
fragmentos neurovasculares
Herida contaminada
Tipo llla Alta energia, lesiones Fracturas conminutas y No valorable Cobertura de partes blandas adecuada;
por aplastamiento segmentarias cierre directo con tejidos blandos
Tipo llIb Contaminacion masiva Despegamiento No valorable Despegamiento periostico y exposicion
periostico de la fractura. Requiere técnicas de
reconstruccion secundaria con colgajo
local o libre para la cobertura de la
fractura
Tipo lllc Cualquiera Cualquiera No valorable Cualquier fractura abierta con lesion

vascular asociada que requiera
reparacion, independientemente de la
lesion de partes blandas

Fuente: Gustilo RB, Merkow RL, Templeman D. Current concept review. The management of open fractures. J Bone Joint Surg (Am).

1990;72:299-304.

y el arco en los casos de traumatismo de los miembros supe-
riores ya que la evaluacion del flujo vascular proximal es de
suma importancia para realizar un plan quirdrgico en caso
necesario o para establecer patologias arteriales previas que
el paciente tenga y no se hayan diagnosticado. La puncion
en los casos de estudio de miembros inferiores siempre se
realizé en sentido contralateral al sitio de lesion para no
comprometer la circulacion de la extremidad lesionada en
casos de necesidad de exploraciones quirdrgicas o complica-
ciones con el sitio de puncion de la arteriografia. El volumen
de medio de contraste utilizado fue de menos de 30 ml.

La informacion fue recopilada en una tabla de datos de
Microsoft Excel y fueron analizados con SPSS version 20;
se generaron estadisticos descriptivos de la totalidad de
las variables. A excepcion de la edad, todas las variables
son categoricas o cualitativas, razén por la cual se utilizd
el estadistico de la prueba de la chi cuadrada con el fin
de encontrar asociacion entre la lesion vascular y las otras
variables. En el caso de las variables dicotomicas (si/no), se
estimo el riesgo (odds ratio, OR) por tratarse de un estudio
retrospectivo.

Se obtuvo autorizacion del comité de ética de la cli-
nica Medical Proinfo para la revision de historias clinicas y
se mantuvo la confidencialidad de la informacion, pues no
se expuso ninguna identificacion de pacientes y las fotogra-
fias tomadas tienen el consentimiento de los pacientes y
familiares con propositos educacionales y de investigacion.
De acuerdo con la convencion de Helsinki para estudios de
investigacion en seres humanos, se clasifica como grado | y
no representa ningln riesgo en la integridad o se transgrede

el respeto a la identidad de los pacientes al ser un estudio
de revision de historias clinicas Unicamente y analizar datos
del tratamiento realizado en nuestra institucion.

Resultados

Se estudid a un total de 81 pacientes, con una media de
edad de 34 afos (minima de 17 y maxima de 72): el 79%
fueron hombres (n=64) y el 21%, mujeres (n=17). Se realizd
estudio arteriografico en todos los pacientes, de miembros
inferiores en el 90,1% (=73) y de miembros superiores en el
9,9% (n=28).

La arteriografia fue positiva y se encontré lesion arte-
rial en el 51,9% de casos (n=42). De acuerdo con el tipo
de lesion arterial, de 42 casos positivos, el 40,7% (n=33)
tenian seccion completa con ausencia de flujo distal de una
arteria principal; el 8,6% (n=7), pseudoaneurismay el 2,5%
(n=2), espasmo arterial. Las arterias mas comprometidas
fueron la primera porcion de la arteria poplitea en el 14,8%
(n=12), la segunda porcion de la arteria poplitea en el 6,2%
(n=5); en el 9,9%, la arteria tibial anterior (n=8), y la arte-
ria femoral superficial en el 4,9% (n=4). De acuerdo con el
tipo de lesion ortopédica se encontro fractura abierta en
el 58% (n=47), fractura y luxacién en el 24% (n=20), luxa-
cion en el 9,9% (n=8) y aplastamiento en el 7,4% (n=6). Se
realizo tratamiento quirdrgico en forma de un injerto femo-
ropopliteo en vena en el 28% (n=23), intravascular en el
8,6% (n=7)y mixtoen el 1,2% (n=1). Se realizaron fascioto-
mias en el 25% (n=21). La incidencia de amputacion en un
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Tabla 3 Resumen de resultados
Edad Minimo 17
Promedio 34,8
Maximo 72
Sexo Masculino 79%
Femenino 21%
Arteriografia Miembro superior 9,9%
Miembro inferior 90,1%
Lesion arterial Si 51,9%
No 48,1%
Tipo de lesion Espasmo de las articulaciones 2,5%
arterial del pie
No 48,1%
Pseudoaneurisma 8,6%
Seccion completa 40,7%
Tipo de lesion Aplastamiento 7,4%
general
Fractura 58,0%
Fractura y luxacion 24,7%
Luxacion 9,9%
Manejo Quirdrgico 28,4%
Intravascular 8,6%
Ninguno 61,7%
Mixto 1,2%
Fasciotomias Si 25,9%
No 74,1%
Amputacion Si 22,2%
No 77,8%
Muerte Si 3,7%
No 96,3%

periodo no mayor de 30 dias después del traumatismo fue
del 22% (n=18) y la mortalidad del 3,7% (n=3). El resumen
de resultados se encuentra en la tabla 3.

La indicacion de la arteriografia fue sospecha clinica
en el 87,5% (n=71) y hallazgo de lesion vascular por duplex
en el 12,3% (n=10). No se presentd ninguna complicacion
asociada con la realizacion de la arteriografia. De los pacien-
tes con fracturas abiertas, se clasifico la fractura segln
Gustillo-Anderson en: clase |, 2,5% (n=2); clase ll, 3,7% (3);
clase llla, 23,5% (19); clase llib, 12,3% (10); clase llic, 12,3%
(10), y el 45,7% representaba otros tipos de lesiones.

Se encontro relacion entre la lesion arterial y la amputa-
cion del miembro (p=0,02), el riesgo de amputacion por la
existencia de lesion vascular fue cinco veces mas alto, com-
parado con los pacientes que no presentaron lesion vascular
(OR: 6,6; 1C95%: 1,7-25,3).

Discusion

Consideramos muy importante este trabajo dado que en
los Ultimos afos la proliferacion de las motocicletas en la
ciudad de Bogota ha sido exponencial y el nUmero de pacien-
tes atendidos por accidentes es elevado. Los accidentes de
motocicletas tienen un impacto socioecondémico muy alto
y se han convertido en un enorme problema para el sec-
tor sanitario y la capacidad productiva de nuestro pais.
La Organizacion Mundial de Salud (OMS), en su informe de
2007, afirma que 1,2 millones de personas pierden la vida

como consecuencia de traumatismos causados por acciden-
tes de transito, lo que significa que a diario mueren mas
de 3.000 personas por esta causa. Las lesiones que causan
los accidentes por motocicleta son innumerables e incluyen
abrasiones, contusiones y fracturas, entre otros; las zonas
mas afectadas del cuerpo son las extremidades y la cabeza,
y el traumatismo craneoencefalico es la principal causa de
muerte?.

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud, cada
muerte por accidentes de transito representa, por término
medio, una pérdida de alrededor de 30 afos de esperanza de
vida. En los paises pobres, los accidentes de transito dejan
pérdidas econdémicas de hasta el 1,5% del producto inte-
rior bruto (PIB). Las cifras resultan alarmantes y ain lo son
mas las tendencias observadas. Si persisten, para el 2020 se
estima un crecimiento del 60%, con lo que los traumatismos
por accidentes de transito se habran convertido en un factor
principal de la carga mundial de morbilidad y lesiones (ocu-
parian el tercer lugar en una lista de las 10 enfermedades o
traumatismos mas frecuentes)*.

En Colombia, el Instituto Javeriano de Salud Publica de
sarrolld una investigacion denominada Patron de morta-
lidad en motociclistas en Colombia 2000-2014, en cuyos
resultados se mencionaba que cerca de 28.000 motociclis-
tas murieron en accidentes de transito en ese periodo, lo
cual representa un promedio de 2.000 casos al ano; adicio-
nalmente, los motociclistas pasaron de representar el 24%
de las muertes en siniestros viales en el afio 2001 a ser mas
del 45% en el aino 2014 y los jovenes entre 20 y 24 anos
eran las victimas mas frecuentes, y el 86% de ellos fueron
varones®.

Los accidentes de motocicleta son traumatismos de
alta energia que generan diferentes tipos de fracturas y
lesiones de tejido bando; en casos de sospecha de lesion
vascular, se deben agotar todos los recursos disponibles
para su diagnostico ya que una lesion no diagnosticada
ni tratada a tiempo conlleva indices de amputacion altos,
aumento de costos y complicaciones a largo plazo irre-
parables. Las lesiones vasculares deben revascularizarse
antes de 6-8 horas después de ocurrido el traumatismo;
de otra manera, pasado este tiempo, la extremidad sera
irrecuperable.

La incidencia de la amputacion en este tipo de traumatis-
mos es mucho mayor que en las lesiones causadas por heridas
por arma de fuego o cortopunzantes; en este tipo de trauma-
tismos, la incidencia de pérdida de la extremidad es el 8%°,
pero en las lesiones graves por aplastamiento y accidentes
de motocicleta oscila entre el 10 y el 30%, y en otros estu-
dios hasta el 40%’. En nuestro estudio alcanzd el 22%, que
esta dentro del parametro internacional, y es una incidencia
aceptable si se considera que muchos de los pacientes que
se nos remiten presentan traumatismos de mas de 12 horas
de evolucion de alta complejidad.

Estadisticamente, las lesiones vasculares se presentan
en casos de fracturas de fémur supracondileas, luxacion
de rodilla y fracturas de tibia proximal®®; dada la com-
plejidad de lesiones, diferentes clasificaciones y diversidad
en el registro, decidimos dividir las lesiones ortopédicas
en fracturas, luxaciones, luxofracturas y traumatismos por
aplastamiento; en nuestro trabajo encontramos que las frac-
turas eran la principal causa de traumatismo ortopédico y
las de tipo llla, segun la clasificacién de Gustillo-Anderson,
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Figura 1 Fractura abierta de tipo lllb segun Gustillo-

Anderson.

fueron las mas frecuentes en el momento de ingreso del
paciente (fig. 1).

El manejo ortopédico en estos casos estd basado en
los principios de cirugia de control de danos, que para
este tipo de lesiones es: fijacion externa, fasciotomias,
derivaciones intravasculares, lavado de foco de fractura
y tratamiento antibidtico de amplio espectro; en nuestro
estudio, no utilizamos ninguna derivacion ya que los pacien-
tes llegaban de manera aguda del sitio del traumatismo o
de otros centros de referencia, pero sin manejo vascular,
y optabamos por reconstrucciones inmediatas. Las deriva-
ciones intravasculares estan indicadas cuando no se puede
llevar a cabo la reparacion vascular dada la imposibilidad
técnica, falta de cirujano vascular para el procedimiento
o cuando es necesario realizar una cirugia de control de
danos vascular y esperar a que el paciente se recupere
para proceder a una reconstruccion definitiva en un segundo
tiempo, en vista de acidosis y coagulopatia del paciente
(figs. 2y 3)10-12,

El diagnodstico de las lesiones vasculares no solamente
es importante para salvar la extremidad sino también para
evaluar el flujo arterial a una extremidad traumatizada y
garantizar que el flujo arterial es normal y se genera un
correcto proceso de cicatrizacion. Pacientes con lesiones
vasculares no diagnosticadas pueden presentar complicacio-
nes como cronificacion de heridas, fracturas no consolidadas

Figura2 Traumatismo grave por aplastamiento y avulsion del
miembro superior derecho.

Figura 3

Tratamiento ortopédico.

o infeccion crénica que no mejora, y se explica por una dis-
minucion del aporte vascular debido a una lesion vascular no
diagnosticada. Por ello, el uso de arteriografias diagnosticas
no solamente ayuda al diagndstico sino también a la planifi-
cacion quirurgica de injertos o colgajos libres o pediculados
para el cierre de heridas traumaticas por parte de los ciruja-
nos plasticos o cirugias reconstructivas ortopédicas para el
manejo de las lesiones dseas de manera tardia’>'*. En nues-
tro trabajo usamos liberalmente la arteriografia como medio
diagndstico para descartar lesion vascular o, inclusive, como
medio terapéutico en los casos de manejo intravascular,
pues los estudios muestran que la arteriografia es el estan-
dar de diagnodstico para este tipo de lesiones y permite
evaluar la circulacion arterial de toda una extremidad, como
lesiones multiples arteriales, tipo de lesiones arteriales, cir-
culacion colateral y anatomia de la lesion arterial, y permite
asi preparar un plan quirdrgico mas exactoy llegar a las arte-
rias donadoras y receptoras de los puentes de manera mas
segura y precisa’"’. El uso del duplex vascular y el indice
brazo-tobillo es dificil en este tipo de traumatismos dada la
gravedad del traumatismo ortopédico y de tejido blando, lo
que dificulta de manera técnica la colocacion de manguitos
de presion y la interpretacion de los resultados; ademas,
los pacientes cursan con edema, tutores, pérdida de tejido,
hematomas, lo que dificulta la evaluacion por ultrasonogra-
fia de las arterias y por ello este examen no es fiable, ademas
de ser dependiente del operador (fig. 4)'81%,

El manejo multidisciplinario con una fluida y rapida
comunicacion entre el cirujano ortopédico y el cirujano
vascular permite manejos oportunos y efectivos, y se pue-
den diagnosticar lesiones y establecer planes de manejo en
conjunto. El primer especialista que sospecha la lesion vas-
cular ya sea por el mecanismo de traumatismo o los signos
clinicos de hipoperfusion de la extremidad, es el cirujano
ortopédico. En nuestro trabajo evaluamos a 81 pacien-
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Figura 4 Lesion vascular del tronco tibioperoneo diagnosti-
cada por arteriografia.

tes, con sospecha de lesion vascular por signos clinicos de
hipoperfusion, hallazgos de duplex que sugiriesen lesion o
imposibilidad de realizacion de dUplex vascular; esta Ultima
indicacion esta determinada por la imposibilidad técnica de
llevar a cabo un estudio no invasivo en vista de lesiones
graves de tejido blando y exposicion osteomuscular, lo que
altera los planos anatomicos de examen con el transductor.
Los signos duros y blandos de traumatismo vascular no se
aplican completamente en los casos de traumatismo orto-
pédico. Estos signos son para heridas por arma blanca o de
fuego. Puesto que en el 87% de los casos los signos duros
estan determinados por el sindrome compartimental, shock,
dano tisular grave, compresion o traccion de las arterias por
el traumatismo, en muchos casos, en los cuales la extre-
midad se observa isquémica, en el momento de reducir la
fractura o luxacion la perfusion mejora y por ello la esta-
bilizacién hemodinamica y la estabilizacion de la fractura
es de suma importancia en el manejo inicial de estos trau-
matismos. Es importante recalcar que, ante traumatismos
ortopédicos, hasta en el 9% de casos de traumatismo vascu-
lar se puede palpar pulso; la existencia de pulso no descarta
la lesion vascular ya que puede haber lesiones incompletas
que generen onda de pulso, pero la arteria principal puede
estar lesionada. El tipo de lesion caracteristica es colgajo de
la intima, pseudoaneurismas o fistulas arteriovenosas?%2'.
Al grupo de 81 pacientes se les realizo arteriografia y
se encontraron lesiones vasculares arteriales en el 51,9%,
que se clasificaron como aquellas que tenian seccion com-
pleta con ausencia de flujo distal de una arteria principal;
en el 8,6% (n=7), pseudoaneurisma, y en el 2,5% (n=2),
espasmo arterial. La arteria mas comprometida fue la arte-
ria poplitea en cualquiera de sus porciones y la primera
porcion fue la mas afectada. En los casos de luxacion de
rodilla y luxofractura, la arteria poplitea es muy susceptible

a lesionarse ya que la rodilla es una articulacion en bisagra y
esta firmemente adherida a estructuras musculotendinosas
que no le confieren flexibilidad en el momento del trau-
matismo; la incidencia de lesion arterial poplitea solo en
los casos de luxacion traumatica por traumatismo de alta
energia es del 22-43%, asociado con lesion del nervio ciatico
popliteo en el 25% de casos, pero, si la luxacion esta deter-
minada por traumatismos de baja energia, como caidas y
accidentes deportivos, la incidencia de lesion es del 5-11%.
Existen diferentes clasificaciones de la luxacion de rodilla,
como la de Kennedy o la de Schenck, basadas en el meca-
nismo del traumatismo y el compromiso ligamentario, pero
cualquiera que sea el mecanismo del traumatismo y el liga-
mento lesionado, se puede presentar lesion vascular mayor.
En algunos casos de luxacion de rodilla se ha reportado que,
en el momento del ingreso, la perfusion distal y los exame-
nes imagenologicos son negativos para lesion vascular, pero a
las 24-72 horas se puede presentar isquemia arterial tardia.
Por ello, la evaluacion clinica y el seguimiento con duplex
o arteriografia es importante en este grupo de pacientes
(ﬁg 5)22,23.

De acuerdo con el sexo, afectd mas a hombres que a
mujeres, el 79% frente al 21%, respectivamente. Este feno-
meno ocurre porque los hombres conducen mas motocicletas
y tienen conductas mas arriesgadas y menos prudentes que
las mujeres; con un promedio de edad de 34 anos, lo que
concuerda con la bibliografia, en que los mas afectados
son hombres jovenes entre 20 y 39 afos en plena activi-
dad productiva, con fracturas de tibia y peroné en el 40% de
casos?t%5,

Respecto a los indices de gravedad e indicacion de ampu-
tacion, en nuestro trabajo no utilizamos ningin de las
puntuaciones o clasificaciones reportadas en la bibliografia.
Muchos autores han propuesto diferentes tipos de clasifi-
caciones para evaluar la gravedad de un traumatismo vy
establecer guias respecto a la decision de amputacion, la
mas frecuente de las cuales es el MESS (Mangled Extremity
Severity Score) descrito por Johansen en 1990, basado en un
estudio retrospectivo con solo 26 pacientes. Esta clasifica-
cion contempla el dano al tejido blando, isquemia arterial,
existencia y duracion del shock, y edad del paciente. Otros
son el PSI (Predictive Salvage Index), el LSI (Limb Salvage
Index) y el NISSA (Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue Injury,
Skeletal Injury, Shock and Age). No existe consenso en la
bibliografia sobre la eficacia y fiabilidad de estas clasifica-
ciones para pronosticar el resultado funcional y la necesidad
de amputacion?®?’,

Bosse et al.?® realizaron un estudio retrospectivo con
556 pacientes de traumatismo de alta energia y compara-
ron la utilizacion de las clasificaciones ya mencionadas de
manera retrospectiva con las extremidades amputadas y sal-
vadas, y no se encontro ningln soporte o utilidad de las
clasificaciones para determinar la necesidad de una amputa-
cion o no, lo que muestra una sensibilidad del MESS de solo el
46%. Actualmente se considera que la evaluacion clinica en
conjunto con el grupo de traumatismo y su experiencia debe
ser el factor mas importante para la decision de amputacion
de un paciente y la decision no se debe tomar basandose
en la primera evaluaciéon en el momento del ingreso. Ade-
mas, la participacion de la familia y el propio paciente es
de suma importancia en la decision para disminuir el riesgo
de problemas médico-legales?’.
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Figura 5

Figura 6 Realizacion de arteriografia diagnostica en la sala
de hemodinamia de la Clinica Medical Proinfo.

En muchos estudios, este tipo de traumatismos de alta
energia comportan una alta probabilidad de lesiéon vascu-
lar y se recomienda el uso liberal de arteriografias®®*'. Este
examen es el método de referencia para evaluar la circula-
cion arterial normal, colateral y las lesiones vasculares en
diferentes territorios traumatizados. Realizamos este pro-
cedimiento en todos los casos en la sala de hemodinamia,
con un angiografo fijo; ninguna de la arteriografias se rea-
liz6 en las salas de cirugia ya que teniamos conocimiento del
paciente antes que se le llevara a cirugia por la comunica-
cion con el cirujano ortopédico o el cirujano general, y las
arteriografias realizadas en salas de cirugia son dificiles de
realizar e interpretar ya que son placas fijas y no dinamicas.
El estudio angiografico es muy importante para la planifica-
cion quirtrgica, determinar arterias lesionadas y zonas de
afluencia o toma del injerto vascular, y zonas donde recana-
liza el flujo y se anastomosa en sentido distal, disminuyendo
el tiempo quirlrgico y el sangrado; con el duplex no se tiene
esta informacion (fig. 6).

A) Luxacion de rodilla. B) Radiografia.

Algunos estudios refieren que el pronostico empeora
al realizar la arteriografia y esto se explica porque se
demoran en realizarla®?3® porque las realizan especia-
listas no quirlrgicos con horarios con poca flexibilidad,
por lo que la demora en la realizacion del examen de
un paciente con lesion vascular condena la extremidad
a amputacion. En nuestro estudio, todas las arterio-
grafias fueron realizadas por alguno de los cirujanos
vasculares y, de acuerdo con el hallazgo, se tomaba
una conducta inmediata. Estadisticamente, la arteriogra-
fia diagnostica tiene una incidencia de complicaciones del
1,7-3,3%, determinadas por sangrado, pseudoaneurismas,
fistulas arteriovenosas, hematomas, reacciones a medio de
contraste o disfuncién renal**; en nuestro trabajo, ningln
procedimiento arteriografico tuvo complicaciones, lo que
muestra que en manos entrenadas es un procedimiento muy
seguro.

El uso de la arteriografia de manera extensa en nuestro
estudio esta determinado por la alta sospecha de lesion
vascular debido a los mecanismos del traumatismo y los
hallazgos en el examen fisico de ingreso. La realizacion de
este estudio es rapida y por el mismo cirujano vascular, y, si
es positivo, se realiza el tratamiento de manera inmediata.
El dUplex vascular no se realizé de manera habitual en todos
los pacientes ya que es un examen dependiente del opera-
dor y, ademas, este tipo de pacientes presenta lesiones en
las extremidades que hacen dificil la realizacion e interpre-
tacion del examen, como la pérdida de tejido, fasciotomias,
alteraciones anatomicas por el traumatismo (extremidad
flotante), edema grave, existencia de mdltiples tutores
externos y hematomas, entre otros. El uso de otros méto-
dos, como la medicion del indice brazo-tobillo, también
es complicado dado que estos pacientes llegan inestables
0 permanecen con soporte vasopresor y la colocacion de
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Figura 7 Dificultad técnica en la toma de diplex arterial.

manguitos de presion se hace dificil ante la existencia
de tutores externos o lesiones de tejido blando extensas
(f'lg 7)35,36'

En la bibliografia se aduce que la fijacion ortopédica
debe llevarse a cabo siempre primero, en vista del riesgo de
lesion de la revascularizacion en el momento de la manipu-
lacion ortopédica®’-*8, pero en nuestro trabajo establecimos
una comunicacion con el cirujano ortopédico para determi-
nar quién intervenia primero, iniciando la revascularizacion
primero en aquellos casos en que la isquemia era grave y
prolongada, y la fijacion ortopédica podria demorarse mas
de 30 minutos o sangrar considerablemente, lo que inesta-
bilizaria al paciente y disminuiria la permeabilidad de los
injertos. Si la extremidad estaba muy inestable y dificul-
taba la revascularizacion, se realizaba primero la fijacion
por parte de ortopedia; no hay una regla para esta decision y
lo mas importante es tener una comunicacion directa y con-
tinua con el cirujano ortopédico para optimizar los tiempos
y procedimientos de salvamento de extremidad.

El uso de fasciotomias en nuestro trabajo fue del 25%.
Muchas de ellas se realizaron como parte de la cirugia de
control de daios ortopédica y antes de la revascularizacion
quirtrgica y su uso esta asociado, en la bibliografia, con
mayor tiempo de hospitalizacion, pero mayor porcentaje de
salvamento de extremidad. Son muy Utiles ya que estos trau-
matismos se asocian con dano tisular grave y hematomas
que aumentan rapida y facilmente la presion intracomparti-
mental y deterioran el flujo arterial y venoso. Su realizacién
optimiza la circulacion colateral y mejora la permeabilidad
de las reconstrucciones arteriales, no genera mayor morbili-
dad y se puede cerrar de manera programada o por segunda
intencidon®.

Las reconstrucciones quirdrgicas se realizaron en el 28%
de casos y, en su mayoria, fueron injertos femoropopliteos
o femorales a alguna de las arterias infrapopliteas; la utili-
zacion de vena safena autologa se hizo en todos los casos y
se realizo6 un plan quirirgico de acuerdo con la arteriografia
diagndstica, lo que nos permitia determinar la arteria que
la va a dar flujo al injerto y la arteria receptora, ademas de
descartar lesiones multiples arteriales que se pueden ver en
algunos casos.

Se recomienda siempre el uso de vena safena contra-
lateral y no ipsilateral porque estos pacientes cursan con
traumatismos venosos y fenomenos tromboticos por el trau-
matismo, lo que disminuye el retorno venoso y la vena safena

Figura 8 Puente femorodistal en paciente con lesion

vascular.

es una buena opcion de drenaje. No recomendamos los injer-
tos protésicos en Dacron o politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe) dado que tienden a infectarse facilmente, ademas
de tener en cuenta que estos traumatismos cursan con con-
taminacion y apertura de la piel de manera extensa®’; se
recomienda la anticoagulacion plena de estos pacientes,
antes y después de la reconstruccion vascular, para prote-
ger la circulacion colateral y disminuir el riesgo de trombosis
venosa y arterial. Se debe contemplar si el paciente tiene
contraindicacion para anticoagulacion; en este caso, no se
debe utilizar*'.

En algunos articulos de la década de 1990 se recomen-
daba una embolectomia primaria en los casos de lesion
vascular asociada con traumatismo ortopédico. Esta con-
ducta esta totalmente contraindicada y no es el manejo
indicado para la lesion vascular ya que el tipo de lesion no
es susceptible de manejo con una simple embolectomia. La
exploracion quirurgica directa es la recomendada (fig. 8)*2.

Respecto al manejo intravascular tratamos el 8,6% de
casos por estos métodos. Un paciente se realiz6 de manera
hibrida (quirlrgico e intravascular al mismo tiempo). El
manejo reconstructivo arterial en este tipo de traumatismos
es abierto por excelencia, pero hay cierto tipo de lesio-
nes y casos, en los cuales los procedimientos intravasculares
son la mejor opcidn, pues disminuye el riesgo de complica-
ciones quirurgicas, incisiones mayores y riesgo de lesiones
vasculares o neuroldgicas por la diseccion vascular; lesiones
como pseudoaneurismas y fistulas arteriovenosas se pueden
manejar por via intravascular con el uso de stents cubiertos,
colocados por via percutanea (fig. 9)*.

Finalmente, la mortalidad de los pacientes fue del 3,7%,
que es baja comparada con la mostrada en la bibliografia
mundial y estuvo asociada con los traumatismos de los miem-
bros superiores. Esto se explica porque esta zona anatomica
esta cerca del craneo y de la region toracica, donde existen
lesiones vitales que matan mas rapidamente a los pacientes.

Los resultados muestran que las lesiones vasculares aso-
ciadas con traumatismo por accidente en motocicleta corren
un riesgo alto de amputacion mayor; el uso de arteriografia
no present6 complicaciones asociadas ni retrasé el diag-
nostico de los pacientes y su uso debe ser mas liberal de
acuerdo con la evaluacion clinica y por diplex y conside-
rando también el sitio y los recursos que se tienen para el
diagndstico de lesion vascular. Este tipo de traumatismos se
deben manejar en centros especializados y con experiencia
en traumatologia mayor, donde exista el recurso humano
calificado y la tecnologia suficiente para su diagnostico y
tratamiento oportunos.
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Figura 9 A) Pseudoaneurisma de arteria tibial anterior. B) Manejo intravascular con stent cubierto.

Se requieren mas trabajos a largo plazo para determinar
que las extremidades que se salvan sean utiles y con funcio-
nalidad ya que estas lesiones son muy largas de recuperary,
luego de una lesion vascular u ortopédica grave, el paciente
nunca volvera a ser como antes.
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