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RESUMEN

Antecedentes: el trauma vascular es uno de los problemas de importancia dentro
del ambito quirdrgico, el cual se presenta con mayor frecuencia en el sexo
masculino principalmente en poblacién econémicamente activa.

Objetivo: caracterizacion de pacientes con diagndstico clinico de trauma vascular
periférico en la emergencia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido
del 2013 al 2017, determinar el mecanismo de lesion, complicaciones y la
mortalidad.

Disefo: estudio transversal, descriptivo.
Lugar: Hospital Roosevelt.

Material y métodos: datos obtenidos de la revisibn de 136 expedientes clinicos
de pacientes diagnosticados con trauma vascular periférico con los cuales se
realizo llenado de un instrumento de recoleccion de datos.

Resultados: se revisd un total de 136 expedientes, en donde se encontré que el
sexo masculino es el mas afectado en un 90%, entre las edades de 20 a 39 afios
en su mayoria residentes de la ciudad capital, con lesiones por arma de fuego
mayormente en miembros inferiores. El 11 % de los pacientes sufrieron
complicaciones como hemorragia y la infeccién de herida operatoria.

Limitantes: nimeros de registro incorrectos, que correspondian a otros pacientes
con distinto diagndstico.

Conclusiones: el sexo masculino es el mas afectado en adultos de 20 a 39 afios.
En un 95% de los casos el mecanismo de lesion es penetrante, el 67% de la
poblacién no presento complicaciones, la mortalidad global para el periodo de
estudio fue un 11% con una tendencia sostenida al descenso en un 10%, el 15%
de los casos con diagnoéstico clinico fueron confirmados por intervencion
quirdrgica.
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1. INTRODUCCION

El trauma vascular se define como la pérdida de la integridad de una o todas las
capas de un vaso sanguineo, como producto de una lesion traumatica o
iatrogénica. (4)

El trauma continta siendo una de las principales causas de ingresos hospitalarios
asociados a morbimortalidad, conforme van aumentando los casos y las
complicaciones de los mismos se ha ido considerando como epidemia. Se
considera una de las principales causas de mortalidad en la poblacion de jovenes
y adultos ya que son los que se encuentran dentro de la poblacion
econdémicamente activa y estan propensos a situaciones de violencia, accidentes
de transito y laborales.(2,4)

Los conocimientos han ido aumentando en base al mejoramiento de técnicas de
manejo del trauma vascular asimismo con la introduccion de nuevos materiales
para la reparacién vascular que ha sido de gran ayuda para disminuir el porcentaje
de amputaciones en los pacientes y sus complicaciones. La introduccion de los
estudios complementarios ha sido de suma importancia ya que estos nos ayudan
a determinar conjuntamente con la clinica del paciente la necesidad de
intervencidn quirargica y el método de reparaciéon mas efectivo dependiendo el tipo
de la lesion que presente el paciente. (3)

Un estudio publicado en el afio 2012 realizado en el Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios y en el IGGS “El Ceibal” un total de 368 casos en el
gue se identifico al sexo masculino como principal afectado entre las edades de 20
a 29 afos, en su mayoria procedentes de la capital, las lesiones producidas por
arma de fuego principalmente en miembros inferiores, el 9.7% de los pacientes
sufrieron amputaciones con complicaciones como hemorragia y trombosis, el
porcentaje de muerte fue del 21.74%. (1)

Segun estadisticas latinoamericanas el trauma en nuestro medio es frecuente
afectando a un gran nimero de la poblacion, representando el 9% de la mortalidad
global, el 88% afecta al género masculino y afecta a la poblacién joven
comprendida entre los 15-44 afios de edad y el principal mecanismo de accion es
el producido por armas de fuego y blancas.

Dada la importancia de este problema en nuestro medio se busca aportar una
actualizacion de datos en relacion a estudios de caracterizacion de pacientes con
trauma vascular periférico realizados previamente, ya que el ultimo estudio fué
publicado en el afio 2012 y desde entonces no hay actualizacion de datos.



2. MARCO TEORICO

2.1 Historia del trauma vascular

La primera reparacion arterial a nivel mundial se realiz6 en el afio 1957 en
Inglaterra por el Dr. Hallowed, a pesar de este avance para la cirugia, el principal
exponente en procedimientos quirdrgicos y reparaciones vasculares fue Alexis
Carrel.

Guthrie y Carrel en los afios 1906-1907 seguian mejorando la técnica de
anastomosis vascular y el uso de injertos venosos.

En el siglo XVI la importancia de la ligadura arterial para control de la hemorragia
fue establecida por Ambrocio Paré quien fue un cirujano experto en trauma,
desarrollo esta medida por medio del desarrollo del “bec de corbin” que es
precursor de la pinza hemostatica convencional que se utiliza en la actualidad.

Aproximadamente en el afio 1974 Morel introdujo la técnica del torniqguete como
medida para control de la hemorragia, mientras se realizaba la ligadura de vaso.

En 1803 Fleming llevo a cabo la primera ligadura de arteria car6tida producida por
una lesién traumatica de un paciente que intentd suicidarse al cortarse el cuello.
Asimismo Rudolph Mata describe el procedimiento para el abordaje de un
aneurisma provocado por un trauma en 1888.

En 1896 John Murphy realiza la primera anastomosis termino-terminal.

Las técnicas de manejo de las lesiones vasculares experimentaron cambios
notorios a mediados del siglo XX, teniendo relacién con los conflictos bélicos. Al
final de la guerra de Vietnam surgieron mejoras en el traslado de pacientes,
manejo prehospitalario y avances en las técnicas quirdrgicas se logré mantener la
tasa de sobrevivencia y asimismo de las amputaciones que en la actualidad se
siguen practicando. Es importante mencionar que en la guerra de Vietnam los
traumas se producian principalmente por uso de armas de alta velocidad y minas
antipersonales, estas provocaban mayor dafio vascular.

A pesar de los avances en técnicas quirdrgicas, hasta aproximadamente 40 afios
después de la segunda guerra mundial el tratamiento principal de las lesiones
vasculares fue la ligadura.

La introduccion de los antibiéticos, avances significativos de las técnicas
quirdrgicas vasculares y traslados a centros asistenciales con mayor rapidez, se



fue dando a conocer la reparacion de los vasos sanguineos y se fue introduciendo
a la préactica diaria como tratamiento de eleccion. Esto contribuyé a que el
porcentaje de amputaciones durante las guerras disminuyera notablemente.

La medida mas importante es el control de la hemorragia, esta se ha manejado
con la compresion del vaso que presenta hemorragia, esta técnica ha sido
utilizada durante afios, se sigue utilizando y se seguird utilizando como medida
principal para evitar que el paciente fallezca.

2.2 Epidemiologia del trauma vascular

El trauma vascular continta siendo un problema importante para la salud publica,
especialmente en los paises en vias de desarrollo, sin embargo en los paises
desarrollados también es problema frecuente.

En la actualidad y con la disminucién de las guerras, las principales causas de
lesiones vasculares son: accidentes de transito, violencia, iatrogenia. Las
extremidades tanto inferiores como superiores contintan siendo el principal sitio
de lesiones vasculares y el diagndéstico se puede realizar por medio de signos
clinicos y por la historia clinica. (2)

En América Latina el trauma vascular es manejado por el cirujano general, ya que
en nuestro medio es poco probable encontrar centros especializados en el cual las
lesiones vasculares sean tratadas por un cirujano vascular y algunos centros
especialistas son de alto costo y cierta parte de la poblaciéon no cuenta con los
recursos para cubrir costos. (3)

La lesién arterial comprende aproximadamente el 70% de los casos que se
presentan a emergencias de los hospitales, es importante mencionar que la
mayoria de afectados cursan con trauma multiple, comprende mas de un vaso o
mas de una extremidad y el 5% de los afectados necesitan amputacion de
miembro. El porcentaje de amputacion se puede elevar cuando la lesion es
producida en arteria y vena poplitea, la tasa puede elevarse hasta en un 12%.

Un porcentaje de aproximadamente el 70% de pacientes que ingresan al hospital
presentan algin grado de shock hipovolémico, 65% de los casos son llevados a
sala de operaciones. Un 30% de Ilos pacientes presentan estabilidad
hemodindmica y se manejan por medio de vigilancia y realizacién de estudios de
imagenes para realizar el diagnostico del tipo de lesion y determinar el tratamiento.
En Latinoamérica el 0.65 a 1.14% de todos los casos de trauma fueron producidos
por trauma penetrante siendo los paises de Brasil y Colombia los que presentaron



lesiones por arma de fuego aproximadamente entre el 59-65.2% de los casos
presentados.

En un estudio retrospectivo descriptivo acerca de la caracterizacion
epidemioldgica de pacientes con trauma vascular en Hospital Roosevelt, General
San Juan de Dios y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGGS) “El
Ceibal”, publicado en el afio 2012, se revisaron 368 historias clinicas de pacientes
ingresados en dichos centros asistenciales en los afios 2007-2011, evidenciando
qgue el sexo masculino es el mas afectado con un porcentaje de 89.67%, la edad
que mas presenta riesgo es entre 20-29 afios, la mayoria de los pacientes
residentes de la ciudad capital, con lesiones producidas por arma de fuego,
principalmente en el miembro inferior.

El 9.78% de los pacientes sufrieron amputacion de miembro por complicaciones
por hemorragia y trombosis. El promedio de estancia hospitalaria fue de 15 dias y
el porcentaje de muerte encontrado fue del 21.74%. (1)

Este tipo de lesiones comprende las extremidades principalmente y el vaso mas
afectado es la arteria femoral superficial, ya que es la parte mas expuesta de
nuestro cuerpo.

Durante las dos guerras mundiales en Vietnam y Corea fueron presentados 4997
casos del cual 66% de las lesiones fueron las extremidades inferiores debido al
uso de minas antipersonales.

Las lesiones iatrogénicas aumentan el porcentaje de lesiones por trauma
penetrante, siendo los procedimientos intravasculares los responsables del
aumento de este tipo de lesién, siendo las arterias femoral y braquial las mas
lesionadas.

En la actualidad se ha reducido el porcentaje de amputaciones a menos de 10%
debido a la mejora de las técnicas quirlrgicas, de traslado a hospitales y asimismo
el manejo postoperatorio que se le brinda a cada caso.

2.3 Histologia de vasos sanguineos

2.3.1 Arterias:
Son los vasos sanguineos que salen del corazon y llevan la sangre a los
tejidos y organos, su calibre es progresivamente decreciente conforme se
alejan del punto de inicio que en este caso es el corazon. Una de sus
funciones es patrticipar en el mantenimiento de la presion arterial. (4)



Se pueden distinguir tres capas en las paredes de todas las arterias:

1. Capa interna: es la tunica intima o endotelio es una capa de células
planas lisas.

2. Capa media: esta compuesta por elastina y fibras musculares lisas.

3. Tunica externa o adventicia: consta de vasos nutricios de las arterias y
venas y presenta fibras simpaticas que estimulan la contraccion de la
tunica media que es mediada por estimulos adrenérgicos de las arterias
de mediano y pequerio calibre.

Las arterias se clasifican segun su tamafio:

1. Arterias elasticas: también son llamadas arterias de capacitancia,
este término se refiere a las arterias de grueso calibre como la aorta,
tronco braquiocefélico, subclavia, carétida comun e iliaca coman.

2. Arterias musculares: son la mayor parte de las arterias periféricas
como la femoral, poplitea, braquial y radial. Dentro de este tipo de
arterias se incluyen las arterias que miden 0.5mm de diametro.

3. Arteriolas y arterias terminales: son las de menor calibre, tienen
gran influencia sobre el flujo sanguineo ya que son las arterias mas
numerosas del sistema vascular.

2.3.2 Venas:
Son los vasos sanguineos que entran al corazén, tienen las mismas capas
histoldgicas de las arterias, a excepcion de la capa muscular que es menos
gruesa y esto permite que la capacidad de contraerse sea menor que las
arterias.
Generalmente acompafian a las arterias en su trayecto y segln se acercan
al corazén aumentan su diametro y el tamafio de la pared aumenta. (4)

2.4 Anatomia vascular periférica

2.4.1 Arterias del miembro superior

2.4.1.1 Arteria axilar:

Se sitda en la region axilar, es continuacion de la arteria subclavia, comienza en el
borde posterior de la clavicula y se extiende hasta el borde del muasculo inferior del
musculo pectoral mayor en donde se convierte en arteria braquial.



Se halla acompafada en toda su extension por la vena axilar y los ramos
principales del plexo braquial. (3)

Da origen a seis ramas colaterales que son, consideradas de superior a inferior:
1. Arteria toracica superior.

Arteria toracoabdominal.

Arteria toracica lateral.

Arteria subescapular.

Arteria circunfleja humeral posterior.

Arteria circunfleja humeral anterior.
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2.4.1.2 Arteria braquial:

Esta se sitla en la region anterior del brazo y del codo. Esta se extiende desde el
musculo pectoral mayor en su borde inferior y es continuacion de la arteria axilar,
al llegar a la parte media de la fosa del codo a la altura de la interlinea articular se
divide en dos ramas que son: Arterias radial y cubital.

Presenta numerosas ramas colaterales musculares, son 5 las principales:

Arteria deltoidea.

Arteria nutricia del humero.

Arteria braquial profunda

Arteria colateral cubital superior

Arteria colateral cubital inferior.
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2.4.1.3 Arteriaradial:

Nace de la bifurcacion lateral de la arteria braquial. Se extiende sobre la cara
anterior del antebrazo y después en la cara dorsal del carpo.

En su trayecto por el metacarpo, se anastomosa con la rama palmar profunda de
la arteria cubital y forma el arco palmar profundo.

Las ramas colaterales que de esta nacen van dirigidas al radio, musculos
circundantes y a los tegumentos laterales del antebrazo. De esta se originan 6
ramas colaterales:

Arteria radial recurrente.

Rama palmar del carpo.

Rama palmar superficial.

Arteria principal del pulgar.

Arteria dorsal del carpo.

Arteria dorsal del primer espacio interéseo del metacarpo.
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2.4.1.4 Arteria cubital:
Es la rama de la bifurcacion medial de la arteria braquial. Se extiende desde la
fosa del codo hasta la palma de la mano donde termina formando el arco palmar
superficial.
En su trayecto se acompafia por el nervio cubital.
Da origen a ramas colaterales que son:

1. Arteria recurrente cubital.
Arteria inter0sea comun.
Rama dorsal del carpo.
Rama palmar profunda.
Rama anastomotica con el arco palmar profundo.
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2.4.2 Venas del miembro superior

Se dividen en superficiales y profundas, su comunicacion se da por medio
de vélvulas. (5)

2.4.2.1 Venas profundas:

Acompafan el trayecto de las arterias, son dos venas por cada arteria y adoptan el
mismo nombre excepto para la arteria axilar que se acompafia de un unico tronco
vVenoso.

Las dos venas que acompafian a una arteria estan unidas en diversos puntos
mediante cortas anastomosis transversales.

2.4.2.2 Venas superficiales

1. Venas superficiales de la mano y dedos: estan muy desarrolladas
en la cara dorsal y en la cara palmar estan constituidas por una red
de pequefas vénulas.

Estas se dividen en:
e Venas dorsales.
e Venas palmares.

2. Venas superficiales del antebrazo y de la fosa del codo: dan origen
a varios troncos principales:
e Vena cefélica del antebrazo.
¢ Vena basilica del antebrazo.
e Vena cefélica accesoria.
¢ Vena mediana del antebrazo.



3. Venas superficiales del brazo:
e Vena cefalica
¢ Vena basilica.

2.4.3 Arterias del miembro inferior

La sangre arterial es transportada al miembro inferior por:
a. arteria femoral
b. ramas parietales extrapélvicas de la arteria iliaca interna. (3)

2.4.3.1 Arteria iliaca interna:
Es rama de la bifurcacion medial de la arteria iliaca comun. Se divide en tres
grupos que son:

1. Ramas viscerales

2. Ramas parietales intrapélvicas

3. Ramas parietales extrapélvicas

Las ramas viscerales y las parietales intrapélvicas finalizan en los érganos
contenidos en la cavidad pélvica, solamente las extrapélvicas emergen de la
cavidad pélvica.
Las ramas extrapélvicas se dividen en:

1. Arteria obturatriz

2. Arteria glatea superior

3. Atrteria glatea inferior

4. Arteria pudenda interna

2.4.3.2 Arteria femoral:
Es continuacion de la arteria iliaca externa. Inferiormente se convierte en arteria
poplitea.

Esta arteria da origen a seis ramas colaterales que son:

1. Arteria epigastrica superficial.

Arteria circunfleja iliaca superficial
Arteria pudenda externa superficial
Arteria pudenda externa profunda
Arteria femoral profunda
Arteria descendente de la rodilla
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2.4.3.3 Arteria poplitea:



Es continuacion de la arteria femoral, se inicia en el hiato aductor y finaliza en el
arco tendinoso del masculo séleo, en donde se divide en arteria tibial anterior y
posterior.
Da origen a numerosas arterias colaterales:

1. Dos arterias superiores de la rodilla

2. Arteria media de la rodilla

3. Dos arterias inferiores de la rodilla

4. Dos arterias musculares denominadas arterias surales.

2.4.3.4 Arteria tibial anterior:

Es la rama de la bifurcacion anterior de la arteria poplitea. Desde su origen se
dirige anteriormente y atraviesa el orificio comprendido entre la tibia, peroné vy el
borde superior de la membrana interésea de la pierna.

Esta arteria proporciona numerosas ramas musculares, son cinco las principales:
1. Arteria recurrente tibial posterior.

Arteria recurrente tibial anterior.

Arteria recurrente peronea anterior.

Arteria maleolar anterior medial.

Arteria maleolar anterior lateral.
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2.4.3.5 Tronco tibioperoneo:
Es la porcion de la arteria tibial posterior situada entre el origen de la arteria tibial
anterior y la arteria peronea. Este tronco es variable y puede encontrarse ausente.
DA origen a dos ramas colaterales que son:

1. Arteria recurrente tibial medial

2. Arteria nutricia de la tibia.

2.4.3.6 Arteria peronea:
Se origina lateralmente a la arteria tibial posterior. Da origen a ramas colaterales
que son:

1. numerosas ramas musculares.

2. Arteria nutricia del peroné.

3. Rama anastomdtica transversal

También da origen a ramas terminales que son:

1. Rama perforante.
2. Arteria peronea posterior.

2.4.3.7 Arteria tibial posterior:



Se origina inferiormente al origen de la arteria tibial anterior, sus ramas colaterales
son:

Ramas musculares.

Rama anastomatica transversal.

Rama maleolar medial.

Ramas calcaneas.
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2.4.4 Venas del miembro inferior
Se dividen en dos grupos que incluyen:

2.4.4.1 Venas tributarias de la vena iliaca interna
1. venas obturatriz.
2. vena glutea superior.
3. vena glutea inferior.
4. vena pudenda interna.

2.4.4.2 Venas tributarias de la iliaca externa
Estas se dividen en dos grupos: venas profundas y venas superficiales.

a. Venas profundas:
1. Vena tibioperonea.
2. Vena poplitea.
3. Vena femoral.

b. Venas superficiales:
1. Red venosa dorsal del pie.
2. Red venosa plantar.
3. Vena safena mayor
4. Vena safena menor.

2.5. Mecanismo de lesién vascular
El mecanismo de lesion va a depender del agente que lo produzca y la intensidad

del impacto. La incidencia de este tipo de lesiones ha ido aumentando por causa
de la violencia, accidente de transito y accidentes laborales. (8)

2.5.1 Heridas penetrantes
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Son las que se producen con mayor frecuencia, debido a la fuerza del impacto
producen dafio y destruccién de tejidos circundantes. Estas lesiones se producen
principalmente por proyectiles de arma de fuego. También es importante
mencionar las heridas producidas por arma blanca ya que estas lesiones tienden a
ser nitidas y el manejo y reparacion se ven facilitados. (8)

Las lesiones 6seas pueden producir perforaciones de los vasos y estas son de
dificil manejo debido a que los fragmentos 6seos desgarran las paredes de los
vasos.

2.5.2 Heridas no penetrantes

Este tipo de mecanismo es menos frecuente. Este tipo de lesion puede comprimir
el vaso por las relaciones que presentan con los huesos. Estas lesiones pueden
estar producidas por accidentes automovilisticos y lesiones por aplastamiento.

2.6 Tipos de lesion

2.6.1 Lesiones penetrantes
Estas se pueden dividir en cinco tipos de lesién y dependen del tipo de agente que
lo produzca. (10)

Lesion Descripcion

Laceracion Ocurre ruptura y desgarro parcial del
vaso. Se produce por el mecanismo de
puncién con un objeto punzocortante,
armas de fuego, arma blanca, vidrios y
por fragmentos metalicos.

Transeccién Este tipo de lesiébn se caracteriza por
presentar la pérdida completa de
continuidad de un vaso.

Perforacién Son lesiones que se producen por
objetos de pequefio calibre. Son
lesiones puntiformes.

Fistula arteriovenosa Ocurre cuando hay lesiéon concomitante
de la arteria y de Ila vena.
Generalmente ocurre en pacientes a los
cuales no se les realiza procedimiento
quirdrgico inmediato.

Se produce derivacion del flujo arterial
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a la vena por medio de dicha
comunicacion.

Aneurisma falso Se produce un hematoma en el vaso
por la lesion provocada por defecto de
pared vascular.

Fuente: Guzman Mora, F, Trauma vascular periférico, capitulo XXX, Etiologia, incidencia y
anatomia patologica, Colombia 2010

2.6.2 Lesiones no penetrantes

Lesion Descripcion

Espasmo segmentario Se produce por traumatismos
vasculares menores. Presenta
vasoconstriccion segmentaria que es
reversible.

Lesion de la intima Se produce por traumas que no

alcanzan a romper toda la pared
vascular, se produce disrupcion de la
intima. ElI segmento lesionado es
disecado por el flujo sanguineo y
posteriormente va a  producir
prolapso de la luz del vaso lesionado.

Fuente: Salas D.C, Trauma vascular vision del cirujano vascular, departamento de enfermedades
cardiovasculares, clinica las condes, Salvador 2011

2.6.3 Lesiones iatrogénicas

Este tipo de lesiones se presenta principalmente en procedimientos quirdrgicos o
diagnésticos como la arteriografia, en el cual se puede lesionar la intima y producir
trombosis. (10)

2.7 Fisiopatologia

La primera manifestacion que se produce por el trauma vascular es la hemorragia,
este es facilmente visible o puede encontrarse contenida en cavidades como en
térax, abdomen y pelvis, muslos y gluteos que contienen partes blandas e incluso
en cara.

La isquemia se manifiesta por la interrupcion del flujo sanguineo hacia las
extremidades y érganos, esto aporta un flujo sanguineo deficiente que da lugar a
la instalacion de metabolismo anaerobio en el sitio afectado. Esto produce
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acumulacion de acido lactico acompafiado de mediadores inflamatorios que
activan la cascada inflamatoria y celular lo que produce muerte celular si no se
recupera el aporte de oxigeno de manera adecuada.
El tejido muscular se puede mantener isquémico por lo menos de 3-6 horas y es
posible que se recupere con el aporte de oxigeno. (1)

Si la isquemia se revierte, se produce liberacion de mediadores de inflamacion,
acido lactico, potasio y otros componentes celulares a la circulacion sistémica que
pueden causar depresion del miocardio, vasodilatacion general, desencadenar
sindrome de respuesta inflamatoria, incluso puede provocar la muerte del
paciente. Luego de la isquemia y la reperfusion del sitio afectado, la extremidad o
miembro afectado puede presentar edema generalizado. Eso ocurre en un espacio
en el cual el compartimiento es limitado por masculos, esto provoca un aumento
de presion capilar y venosa que conlleva a estasis venoso.

Hay cese del drenaje venoso e impide el flujo arterial que genera la aparicion de
mas edema. Si la presion de dicho compartimiento no es liberada puede producir
necrosis muscular, nerviosa, contractura, deformidad de la extremidad
comprendida. (1)

El sindrome compartimental se produce por muchas causas, como uso de yeso,
gquemaduras, traumas, suturas a tension.

2.8 Cuadro clinico

El diagndstico se realiza mediante examen fisico, la presentacion de signos duros
y signos blandos se asocia a diagndstico certero de trauma vascular en el 100%
de los casos.

Es de suma importancia el tiempo de evolucion, la cantidad y caracteristicas del
sangrado, presencia o ausencia de shock y la cantidad de soluciones que se
utilizan para resucitacion del paciente.

Las lesiones pueden estar asociadas a trauma sistémico severo y fracturas. La
presencia de signos duros o blandos es importante para la exploracion inmediata:
(1, 2,6)

Signos duros Signos blandos
e Sangrado pulsatil e Déficit neurologico periférico
¢ Hematoma expansivo e Historia de hemorragia
e Ausencia de pulsos distales e Pulso presente o disminuido
e Palidez y frialdad de e Lesién préxima a un trayecto
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extremidades. arterial.

e Frémito
e Soplo
e Palidez

e Parestesias

Fuente: Rojas Lopez S Caracterizacion del trauma vascular periférico del hospital de Kennedy,
Bogota febrero 2016

La presencia de signos blandos indica que hay que realizar observacién por lo
menos de 48 horas, manejo conservador y reevaluaciones constantes. Nos indica
gue no hay que realizar exploracion inmediata ya que existe poca probabilidad de
lesion.

e Hemorragia: es la forma principal de manifestacion de lesiones vasculares,
tiene un porcentaje del 50% de producir shock. Cuando las lesiones son
parciales el sangrado es abundante ya que la parte intacta del vaso impide
gue este se retraiga y se cierre. Si la lesidon es completa el vaso se retrae
por espasmo del musculo liso y produce trombos en la luz del vaso y esto
hace que la hemorragia sea menor. En las lesiones arteriales la
hemorragia es profusa, pulsatil y rutilante.

e Hematomas: la sangre se acumula en los tejidos y puede aumentar su
tamano.

e Soplo: se puede auscultar el soplo en el area lesionada, si el soplo es
continuo se puede deducir que es una fistula arteriovenosa.

e Cambios distales: puede haber disminucion de pulsos y cambios
isquémicos.

e Edema: hace sospecha de herida en venas.

e Fracturas: puede producir lesiones leves y contusiones arteriales.

2.9 Métodos diagnésticos

El diagndstico se realiza por medio de la historia clinica y el examen fisico. La
arteriografia es la herramienta mas importante en el diagnostico del trauma
vascular.

La ultrasonografia y el Doppler son de importante valor y no son invasivos, sin
embargo estos no muestra la ausencia o presencia de las lesiones de los vasos,
unicamente evidencia disminucion del flujo sanguineo.
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El ECO Duplex es un método que combina las imagenes de Doppler y las ondas
de pulso. Esta permite determinar desgarros intimales, trombosis,
pseudoaneurismas Y fistula arteriovenosa. (6)

2.10 Tratamiento

2.10.1 Consideraciones generales

El manejo depende de la localizacion anatébmica, mecanismo de lesion, y la
presencia de traumas asociados. Los pacientes que presentan traumas asociados
requieren estabilizacion de la extremidad y restaurar la perfusion.

Es importante el manejo de la hemorragia, para aportar volumen en liquidos
conforme a las pérdidas aunque no estd de mas mencionar que los pacientes
independientemente de las pérdidas hemorragicas que presentan tienen que tener
hidratacion por via intravenosa.

El tratamiento y manejo médico y conservador depende del estado del paciente y
de los exdmenes realizados para diagnosticarlos. (6)

2.10.2 Manejo preoperatorio

2.10.2.1 Manejo de hemorragia

Es la medida principal a controlar en las lesiones ya que este puede producir
shock, esta se puede controlar mediante presién digital, uso de compresas o
gasas en el momento en el que se produce la lesion. No se debe utilizar torniquete
ya que al retirar el mismo este puede dar cuadros clinicos parecidos al sindrome
por aplastamiento. (7)

2.10.2.2 Traslado a emergencia

Los pacientes con heridas vasculares al momento de tener controlada la
hemorragia se deben trasladar en el menor tiempo posible a un centro hospitalario
para que sea intervenido con reconstruccion arterial lo més pronto posible y no en
mas de seis horas. La intervencion dependera de los signos que presente el
trauma y si posee trauma asociado.

Si se logra mantener el flujo sanguineo estable durante las primeras seis horas
presentan mayor probabilidad de recuperacion sin necesidad de intervencion
quirargica.

Se tiene que evitar que se produzcan lesiones en los tejidos de forma progresiva,
como isquemia y necrosis. Para el tratamiento adecuado hay factores importantes
que influyen en la recuperacidon como: temperatura, localizacion de la herida y
tamafio de la misma. (7)
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2.10.2.3 Tratamiento del shock

Gran parte de los pacientes que sufren heridas vasculares pierden cantidades
grandes de sangre al momento de producirse el trauma al momento del traslado al
hospital y pueden presentar diferentes grados de shock.

En las pérdidas sanguineas entre el 15-20% requieren transfusiones o derivados.
Es importante la administracion de liquidos intravenosos y para mantener un
estado hemodinamico lo mas normal posible. (1,7)

2.11 Manejo quirurgico:

Antes de la realizacién de un procedimiento quirdrgico lo mas importante es que
se realice una exploracion general del paciente, principalmente en los pacientes
que han sufrido politraumatismo se debe poner importancia a las lesiones que
amenazan la vida y es necesario practicar estudios complementarios necesarios
para diagnosticarlas de manera adecuada.

Se debe administrar tratamiento antibiético lo antes posible en las heridas abiertas
y en las heridas cerradas se administra una dosis profilactica antes de iniciar con
el procedimiento quirdrgico.

Para este tipo de intervenciones la anestesia que se utiliza tiene que ser general y
muchas veces por la urgencia de las lesiones se tiene que tener al paciente con
vias intravenosas de gran calibre para hidratacion mayor, se debe colocar una
sonda vesical para control de excreta urinaria, controlar la tensién arterial. Se
realiza asepsia y antisepsia previa al inicio de procedimiento. (7)

2.11 Manejo quirurgico:

Antes de la realizacién de un procedimiento quirdrgico lo mas importante es que
se realice una exploracion general del paciente, principalmente en los pacientes
que han sufrido politraumatismo se debe poner importancia a las lesiones que
amenazan la vida y es necesario practicar estudios complementarios necesarios
para diagnosticarlas de manera adecuada.

Se debe administrar tratamiento antibiético lo antes posible en las heridas abiertas
y en las heridas cerradas se administra una dosis profilactica antes de iniciar con
el procedimiento quirdrgico.

Para este tipo de intervenciones la anestesia que se utiliza tiene que ser general y
muchas veces por la urgencia de las lesiones se tiene que tener al paciente con
vias intravenosas de gran calibre para hidratacion mayor, se debe colocar una
sonda vesical para control de excreta urinaria, controlar la tension arterial. Se
realiza asepsia y antisepsia previa al inicio de procedimiento. (7)

2.11.1 Grados de trauma vascular:
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Grado de lesion | Descripcion

I Lesion de la capa adventicia y media.

Il Lesion de las capas adventicia, media e intima.

11 Seccion completa del vaso

Fuente: Guzman Mora, F, Trauma vascular periférico, capitulo XXX, Etiologia, incidencia y
anatomia patologica, Colombia 2010

2.11.2 Tratamiento de la herida:

Es importante el mantenimiento adecuado de la perfusion sanguinea tanto
proximal como distal de los vasos lesionados para evitar hemorragia grave.

La forma mas simple de ocluir la circulacion vascular es por medio de clamps
vasculares o por medio de catéteres de balon Fogarty que se introducen
intraluminalmente. Antes de la reparacion vascular se inicia el desbridamiento de
los tejidos desvitalizados principalmente en las heridas contaminadas, se evacluan
los codgulos y los fragmentos 6seos si es que los presenta.

Para reducir las infecciones se tiene que irrigar la herida con abundante solucion
salina y en las heridas contaminadas se puede afiadir antibidticos de amplio
espectro. (7,15)

2.11.3 Reconstruccion arterial:

Uno de los objetivos de la reconstruccion arterial es el desbridamiento de la arteria
dafiada, la adecuada extraccion de los coagulos, evitar la estenosis al restaurar el
vaso Yy cubrir con todos los tejidos la arteria reparada.

Dependiendo del tipo de lesion producida en la arteria se utilizan distintas técnicas
de sutura como la sutura lateral, lateral con parche de vena, anastomosis término
terminal o con injerto vascular. Se deben extraer todos los segmentos de la arteria
severamente dafiados hasta conseguir la apariencia normal de la arteria.

Las heridas que son producidas por objetos cortantes y son limpias no requieren
reseccion de la pared arterial mientras las producidas por heridas por arma de
fuego requieren desbridamiento intenso y de mayor area. (7)

2.11.4 Reconstruccidén con injertos:

Se utilizan en heridas que son de gran extension para restablecer la continuidad
de la misma. Siempre que sea posible se utilizara un injerto de tipo venoso. Debe
evitarse los injertos en las heridas que presentan contaminacion y alto riesgo de
infeccion.

Los injertos se extraen de la vena safena interna de la extremidad contralateral a
la afectada. El injerto de vena safena se pone invertido.

2.11.5 Proteccién de la anastomosis:
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Se debe recubrir adecuadamente la zona de la region afectada en donde se
reparé el vaso. Si la reconstruccion no se cubre existe posibilidad de ruptura por la
presencia de infecciones como en las que se dejan para cierre tardio por
contaminacion.

Los tejidos que lo recubren deben estar adecuadamente perfundidos para evitar
complicaciones. Se puede utilizar colgajos en las areas en las cuales existe
pérdida importante de tejidos blandos.

2.11.6 Amputacion:

En algunos casos la pérdida masiva de tejidos blandos, nervios, huesos o lesiones
que se producen por aplastamiento es necesaria la amputacién primaria de la
extremidad. Es importante que existan indicaciones para realizar la amputacion.
Se indica la amputacion en los casos en donde la reconstruccion arterial fracasa y
en las heridas en donde hay evidencia de sepsis y hemorragia.

Se han empleado diferentes indices para determinar el riesgo de amputacion. Una
de las mas importantes es la clasificacibn de MESS (Mangled Extremity
Severity Score), esta incluye criterios como el grado de lesion esquelética y
tejidos blandos, isquemia de las extremidades, grado de shock y la edad del
paciente.

Clasificacion de MESS:

Caracteristica Puntuacion

Lesién de hueso y tejidos | De baja energia (herida por 1
blandos arma punzocortante o de

fuego de pequefio calibre).

De energia moderada (fractura 2

abierta, o] multinivel,

aplastamiento moderado).

De alta energia (arma de 3

fuego de corto alcance o fuego
de alta velocidad).

De muy alta energia 4
(explosiones, aplastamiento).
Isquemia de la extremidad Ninguna(extremidad con 0
(si el tiempo de isquemia es | pulsos)
superior a 6 horas el puntaje | Leve(pulsos 1
se duplica) disminuidos/signos de
isquemia)
Moderada (sin pulsos por 2

Doppler, llenado capilar lento,
parestesias y debilidad)

Avanzada(sin  pulso, fria, 3
paresia, sin llenado capilar)
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Choque Normotenso 0

Hipotension transitoria 1
(hipotenso al ingreso, pero

responde a liquidos
intravenosos)

Hipotension prolongada(TA 2

sistdlica, menor de 90 en la
escena y responde a liquidos
en el servicio de urgencias)

Edad Menor de 30 afios 0
De 30 a 49 afios 1
Mayor de 50 afios 2

Fuente: Rojas Lopez S Caracterizacion del trauma vascular periférico del hospital de Kennedy,
febrero 2016

Al obtener el resultado de la sumatoria de los puntos de la escala, un puntaje
mayor a 6, tiene un valor predictivo de amputacién casi del 100%.

e Puntaje de 0-6: extremidad poco viable.
e Puntaje mayor a 6: alta probabilidad de amputacion.

2.11.7 Fasciotomia:
En algunos casos la indicacion de la apertura de las fascias de las extremidades
esta indicada para evitar el edema provoque isquemia. Aunque esta no se realiza
de rutina esta no esta exenta de complicaciones.
Para Rich y Spencer la fasciotomia Unicamente se realiza si presenta estas
circunstancias:

e Tiempo de evolucion de mas de seis horas de la lesion.

e Lesiones combinadas venosas y arteriales.

e Estados de shock prolongados.

e Traumatismo masivo.

e Edema masivo.

2.11.8 Manejo endovascular

Con los avances en las imagenes radiologicas y las técnicas de reparacion
endovasculares el manejo de las lesiones por via endovascular se ha ido
expandiendo y han mejorado las técnicas.

Las opciones endovasculares incluyen: oclusion con balén, embolizacion,
colocacién de Stent y endoprétesis. Este tipo de procedimiento son mejor
tolerados y se pueden realizar bajo anestesia local y la estancia hospitalaria
es mas corta.
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Se realiza este procedimiento a pacientes con lesiones vasculares de baja
velocidad, localizados en regiones anatomicas donde la lesion puede
prolongar el riesgo de isquemia y de hemorragia. La hemorragia y la
inestabilidad  hemodinamica son  contraindicaciones de terapia
endovascular.

2.11.8 Técnicas endovasculares

2.11.8.1 Oclusidn con balon:

Es importante en lesiones de arteria subclavia, axilar y en la arteria femoral ya que
se realiza una rapida hemostasis y hay menos riesgo de hemorragia.

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1973. La compresion de estos vasos
es dificil por lo cual esta técnica se practica en lesiones de vasos de gran calibre.

2.11.8.2 Embolizacién percutanea transcatéter:

Esta técnica es poco comun para la vasculatura periférica, excepto en los vasos
pélvicos y divisiones de la arteria femoral. Los agentes para la embolizacion son:
gelfoam, espirales y goma, se pueden usar solos o en combinacion segin sean
las indicaciones.

La embolizacién distal es importante para prevenir flujo retrogrado en las ramas
colaterales. (14)

2.11.8.3 Stent y endoprotesis
Se usa para el manejo de aneurismas de arterias periféricas, fistulas
arteriovenosas, ruptura y perforacion de arterias.

2.12 Seguimiento Postoperatorio

Durante el periodo postoperatorio es importante vigilar a los pacientes

permanentemente durante los primero dias. Es vital mantener adecuada funcion

circulatoria, aportar liquidos y medicacién antibiética.

Se deben vigilar los pulsos y estado de circulacion de las extremidades. (7,11.12)
Es importante vigilar:

Estado general del paciente:
e Presion arterial.
e Presion venosa central.
e Diuresis
e Funcion respiratoria
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Vigilar lesiones asociadas

Estado de la extremidad

Llenado capilar
Pulsos distales
Temperatura
Color de la piel
Llenado venoso
Edema
Hemorragia
Infeccién de herida
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3. OBJETIVOS

General:

Caracterizar a los pacientes con diagnéstico clinico de trauma vascular periférico
en la emergencia del Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido del 2013
al 2017.

Especifico:
1. Identificar el mecanismo del trauma vascular en adultos.
2. ldentificar las complicaciones del trauma vascular.

3. Estimar la mortalidad producida por trauma vascular periférico.
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4. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Transversal, descriptivo
Poblacion:

Expedientes de pacientes documentados en la emergencia de cirugia del Hospital
Roosevelt que hayan sido diagnosticados clinicamente con trauma vascular
periférico.

Muestra:

136 expedientes de pacientes documentados en la emergencia de cirugia del
Hospital Roosevelt que hayan sido diagnosticados clinicamente con trauma
vascular periférico de enero del afio 2013 a diciembre del afio 2017.

Técnica:

La técnica para la recoleccion de datos consistio en revisar expedientes del
departamento de cirugia del Hospital Roosevelt de pacientes ingresados e
intervenidos quirdrgicamente por trauma vascular periférico de los afios 2013 al
2017.

Procedimientos para la recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos inicialmente se ubicaron los registros médicos por
medio de la base de datos en el departamento de estadistica y en la revision de
libros de procedimientos quirdrgicos, en total fueron 207. Posteriormente se realizé
un listado de numeros de registro de los pacientes diagnosticados con trauma
vascular periférico y se solicitaron al departamento de archivo del hospital, de los
cuales se encontraron Unicamente 136 expedientes. Los expedientes que no se
encontraron fueron 71, los cuales tenian un numero de registro incorrecto,
pertenecian a otros pacientes con otro diagndstico.

Instrumento de recoleccion de datos:

Se utilizé una boleta de recoleccion de datos que se divide en tiempo, espacio y
persona en la cual respecto al tiempo se registr0 el tiempo de estancia
hospitalaria, respecto al espacio se identificé la procedencia del paciente y en
relacion a la persona se determind el sexo, edad, signos clinicos, mecanismo de
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accion de la lesion, tipo de lesion, vasos lesionados, estudios realizados, métodos
de reparacion y complicaciones.

Procesamiento de datos:

Una vez recolectada la informacion se elabor6é una base de datos con la cual se
realizaron cuadros y graficas utilizando en programa de Microsoft Office Excel y
luego fueron transferidas a Microsoft Office Word para su presentacion e
interpretacion individual.

Analisis de datos:

Se determinaron las variables a investigar en el estudio las cuales nos brindan las
caracteristicas de los pacientes clinicas y epidemioldgicas.

Se revisaron un total de 136 expedientes de pacientes con diagnéstico de trauma
vascular periférico que fueron intervenidos quirdrgicamente por lo que se utilizé un
intervalo de confianza del 95%.

Se disefio una base de datos con todos los resultados obtenidos del instrumento
de recoleccién de datos para poder disponer de la informacion con mayor facilidad
y asimismo crear cuadros para su mejor entendimiento y presentacion.

Se realiz6 andlisis tipo descriptivo por medio de cuadros, graficas y porcentajes
con los resultados obtenidos en la recoleccion de datos.
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5. PROCEDIMIENTO

Primera etapa: obtencion del aval institucional.

e Obtener la aprobacién de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Rafael Landivar.

Segunda etapa:

e Obtener la aprobacién por parte del comité de docencia e investigacion del
Hospital Roosevelt.

Tercera etapa: preparar y estandarizar el instrumento:

Para la estandarizaciéon de la recoleccion de datos, se realizé una prueba de
ensayo para responder las preguntas del instrumento de recoleccion de datos y se
termino de estructurar de manera adecuada.

Cuarta etapa: identificar los nUmeros de expedientes:

Se solicitd a los departamentos de estadistica y de registros médico del hospital
un listado de numeros de registro de los pacientes que han sido ingresados para
procedimiento quirdrgico por trauma vascular periférico, asimismo se revisaron los
libros de procedimiento quirdrgico para anotar los nameros de registro, se
seleccionaron de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién que se plantearon
para este estudio.

Se trabajé por 1-2 dias a la semana y se revisé detenidamente cada papeleta
buscando la informacién que se necesita para realizar la recoleccion de datos del
instrumento.

Quinta etapa: realizacion de la base de datos y analisis de datos

Una vez recolectados todos los datos requeridos por la hoja de recolecciéon de
datos, se realiz6 una base de datos, para poder realizar tablas con los resultados
encontrados.

Luego de la realizacion de tablas se realizé el analisis de la informacion.
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6. ALCANCES Y LIMITANTES

Alcances

En Guatemala existe poca informacion acerca de la mortalidad producida por el
trauma vascular causado por heridas por arma blanca y de fuego, se han realizado
estudio que muestran la tasa de mortalidad, sin embargo la base de datos del
Hospital Roosevelt no ha sido modificada desde que se publicé el Gltimo estudio
en el afio 2012,debido a que es un estudio del que la informacion requerida sera
tomada de papeletas con numero de registro, se esperaria tener todos los datos
necesarios para realizar un analisis adecuado de los mismos.

Limitantes:

No se encontré el 34% de los expediente solicitados debido a que muchas
papeletas no tenian el nUmero de registro correcto o pertenecian a otro paciente
con distinto diagnastico.

Los 71 expedientes no encontrados se distribuyen en la siguiente tabla por afio.
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7. ASPECTOS ETICOS

Debido a que es un estudio de investigacion que se basé en revisar Unicamente
expedientes, en ningln momento se dafo la integridad fisica del paciente ni existid
contacto con ellos.

Se utilizaron los nimeros de registro para evitar duplicacion de datos y alteracion
de los mismos.
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8. RESULTADOS

Los siguientes resultados corresponden a los 136 expedientes encontrados y
revisados de pacientes diagnosticados con trauma vascular periférico en el
Hospital Roosevelt, afio 2013-2017.

Tabla No. 1

Mecanismo del trauma vascular de los pacientes diagnosticados con trauma
vascular periférico del Hospital Roosevelt, Guatemala afios 2013-2017 n: 136

[66-81]
29 21% [14-28]
6 4% [0.1-6]
1 1% [0.7-2.2]
136 100%

El mecanismo de lesién mas frecuente es el producido por arma de fuego, dentro
del estudio este tipo de lesiones representa el 74% (100 casos) de los pacientes
con lesiones, seguido de las lesiones producidas por arma blanca con un
porcentaje de 21% (29 casos). El tipo de lesion que predomina es el penetrante.

Tabla No.2

Caracterizaciéon de pacientes diagnosticados con trauma vascular periférico del
Hospital Roosevelt, Guatemala afios 2013-2017. n: 136

Masculino [85-95]
| Femenino 13 10 [5-15]

| 20-29 74 54 [46-63]
30-39 43 32 [24-40]
|40 y mas 19 14 [8-20]

Capital 110 81 [74-88]
 Departamento 26 19 [12-26]

Dentro de la caracterizacion de los pacientes encontramos que predomina en el
sexo masculino en un 90%, en edades entre 20-39 afios en personas residentes
de la capital.
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Tabla No.3

Caracterizacion de pacientes con diagnostico clinico de trauma vascular periférico
del Hospital Roosevelt, Guatemala, afios 2013 -2017 n: 136

Signo duro

 Ausencia de pulsos 98 72 [64-80]
 Hemorragia activa 90 66 [40-57]
 Dolor 43 32 [16-30]
| Hemorragia-palidez 16 12 [6.3-17]
 Otros 53 38 [30-47]
| Signo blando
Disminucion de 89 65 [57-73]
pulsos
 Hematoma 49 36 [28-44]
| Trayecto vascular 13 10 [4-14]
Hematoma- 15 11 [6-16]
disminucién de pulsos
Otros 15 11 [6-16]
Si 42 31 [23-39]
y Doppler 36 27 [19-34]
 Arteriografia 6 4 [1-8]
Ninguno 94 69 [61-77]
Arterial 71 52 [43-60]
| Venoso 27 19 [13-27]
| Arterial-venoso 10 7 [3-11]
| Otras combinaciones 7 5 [1.4-8.9]
Sin afectacién 21 15 [9-21]
Miembro inferior 87 64 [56-72]
' Miembro superior 27 20 [13-26]
Ambos miembros 22 16 [10-22]
Arteria braquial 49 36 [28-44]
’ Arteria axilar 7 5 [1.4-8.9]
| Vena braquial 19 14 [8-20]
Vena axilar 2 15 [0.6-3.5]
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Arteria femoral 57 41 [33-50]
l Arteria femoral 9 7 [2-10]
profunda
| Arteria poplitea 9 7 [2-10]
’ Vena Femoral 24 18 [11-24]
| Vena poplitea 10 7 [3-11]
Vena femoral 4 3 [0.1-6]
superficial
Arterial
| Seccion parcial 129 95 [91-98]
 Transeccional 48 35 [27-43]
 Lesion de la intima 8 6 [2-10]
 Otros 15 11 [8-16]
| Venosa
 Transeccional 78 57 [49-66]
| Seccion parcial 40 29 [22-37]
| Contusion 4 5 [0.1-6]
Otros 5 4 [0.5-7]
Arterial
Interposicién de 119 87 [82-93]
injerto autdlogo
Interposicion de 100 73 [66-81]
injerto protésico
’ Cierre primario 26 19 [12-25]
| Otros 34 25 [17-32]
’ \Venoso
 Ligadura 79 58 [49-66]
Reseccion y 12 8 [4-13]
anastomosis
Interposicion de 10 7 [3-12]
injerto aut6logo
Otros 26 19 [12-27]
1-10 dias 75 55% [48-63]
| 11-20 dias 24 18% [11-24]
21 dias y més 37 27% [20-35]
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Tabla No. 4

Complicaciones en pacientes con trauma vascular periférico, Hospital Roosevelt,
afios 2013-2017 n: 136

[59-75]

La complicacion mas frecuente presentada en los pacientes del estudio es la

hemorragia con un 11%, seguido de las infecciones de herida operatoria en un
7%.

Tabla No. 5

Mortalidad anual en pacientes diagnosticados con trauma vascular periférico del
Hospital Roosevelt. Guatemala Afio 2013-2017. n:136

Afio 2013 3

| 29 | Afo2014 4 14% [1-26]
| 30  ]Afmo02015 4 13% [1-25]
| 22 | Ad02016 2 9% [3-21]
| 36 ] Afo2017 2 6% [2-13]
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Dentro de la poblacién estudiada encontramos un total de 15 casos en los cuales

en los ultimos afios ha ido disminuyendo y el rango de porcentaje de mortalidad se
encuentra dentro del 9% al 16%, mientras el global se encuentra en 11% del total

de la poblacion estudiada.

Grafica No.1

Mortalidad anual en pacientes diagnosticados con trauma vascular periférico del
Hospital Roosevelt, Guatemala, afio 2013-2017 n: 136
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La siguiente grafica muestra la tendencia de mortalidad por afio comparada con la
mortalidad total, que se encuentra en un 11%.
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9. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Dentro del estudio realizado se evidencia que el 95% (129 casos) de las lesiones
producidas en los pacientes son de tipo penetrante por arma de fuego y por arma
blanca con el 74% (100 casos) y el 21%(29 casos) respectivamente. Un estudio
publicado en el afio 2017 realizado en el Hospital Roosevelt reporta que el 74.2%
de los casos presentd heridas por arma de fuego, el sexo masculino representa el
93.5% de los casos estudiados y el grupo de edad mas afectado es el
comprendido entre los 14 a 23 afios con un 54.8%. Los datos obtenidos
concuerdan con los del estudio realizado previamente. (Tabla No.1) (4)

En cuanto al trauma vascular periférico a nivel Latinoamericano se evidencia por
investigaciones y estudios realizados una alta incidencia del trauma penetrante ya
que este es el causante de la mayoria de las lesiones vasculares, en esta
investigaciéon los datos concuerdan con la epidemiologia del trauma vascular ya
que lo encontrado en esta investigacion evidencia que las lesiones causadas por
arma de fuego corresponden a un porcentaje del 74%.

Cabe destacar que una de las caracteristicas de la poblacién afectada es que se
encuentran dentro de la poblacion econémicamente activa lo cual los hace
propensos a situaciones de violencia, accidentes de transito y accidentes
laborales. En el periodo de estudio se encontraron 136 expedientes de pacientes
diagnosticados con trauma vascular periférico, de los cuales el 90% (123 casos)
pertenece al sexo masculino, el rango de edad afectado abarca desde los 20 a 39
afios con un 86% (117 casos), la mayoria residente de la ciudad capital (81%), el
resto 19% (26 casos) corresponde a pacientes referidos de distintos
departamentos del pais ya que el material que poseen para realizar
procedimientos quirdrgicos es insuficiente, presencia de complicaciones vy
necesidad de re intervencién quirdrgica. (Tabla No.2)

Al ingresar al area de emergencia, los pacientes fueron evaluados por un médico.
Durante dicha evaluacion se encontraron signos de lesion vascular como signos
duros que son los que determinan la existencia de lesion arterial por lo cual deben
ser intervenidos quirdrgicamente de manera inmediata sin requerir ningun tipo de
estudio de imagen. Los signos blandos no son predictores de lesion arterial, sin
embargo no la excluyen, esto nos indica que los pacientes deben tener un periodo
de observacion de 24 a 48 horas en el cual se deben realizar estudios de imagen
necesarios para realizar el adecuado diagndstico de lesion arterial y ser evaluados
periodicamente. Dentro de los signos duros la ausencia de pulsos representa un
72% (98 casos) y dentro de los signos blandos la disminucion de pulsos
representa el 65% (89 casos) de los casos estudiados. El tipo de signos de lesion
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presentado por los pacientes nos indica la necesidad de realizacion de estudios
complementarios para el diagndstico de lesion vascular. En el estudio se
determind que uUnicamente el 31% de los pacientes presenté algun estudio
complementario, el que con mayor frecuencia se encontré fue el Doppler en 36
pacientes (27%). El estudio de eleccion para este tipo de lesiones es la
arteriografia la cual nos brinda mayor sensibilidad para la realizacion de un
adecuado diagnostico y asimismo el tratamiento quirdrgico adecuado. Dentro de
los pacientes estudiados se encontrd0 que uUnicamente el 4% de los pacientes
poseian arteriografia. El bajo porcentaje de este tipo de estudio se debe a que en
el hospital no se cuenta con este tipo de recurso para poder realizar dicho estudio,
sin embargo los estudios pueden ser realizados en centros especializados. (Tabla
No.3) (4,6)

La realizacion del Doppler ha sido la Unica forma de establecimiento de lesion en
pacientes afectados ya que dentro del hospital se cuenta con recursos para
realizarlos y el resultado se brinda de manera rdpida y asimismo se puede
determinar la conducta a seguir de dicho paciente, esto media vez las condiciones
del paciente lo permitan y se encuentre estable. (3)

En la mayoria de casos la realizacion de un adecuado examen fisico ayuda a
determinar el diagnéstico y la presencia de signos es indicacién de intervencion
quirargica inmediata, debido a la presencia de signos los pacientes fueron
intervenidos quirargicamente de manera inmediata. (3)

Segun el mecanismo de lesion y el objeto que provocé el trauma se observéd que
el sistema de vasos mas afectado es el arterial con un total de 71 casos que
corresponde al 52%, seguido de las lesiones venosas con un 27%. Esto se ve
afectado por el trayecto que sigue el area de lesion y por el tipo de evento que
provoco la lesiéon. El 100% de los casos fueron intervenidos quirdrgicamente una
vez establecida la sintomatologia y estudios complementarios, dentro de los
cuales se determiné que el 15% de los casos que al principio fueron determinados
por evaluacién clinica no presentaron ningun tipo de lesién vascular.

Las lesiones son producidas principalmente en miembros inferiores con un 64%
(87 casos) y un 20% (27 casos) corresponde a miembros superiores (4)

Los vasos mas afectados del miembro superior fueron la arteria y vena braquial
con un 36% que representa 49 casos en total de lesiones arteriales y para la vena
el 14% que representa 19 casos. En cuanto a miembros inferiores los vasos mas
afectados fueron la arteria femoral con un 41% que equivale a 57 casos y la vena
femoral con un1l8% que equivale a 24 casos. Las lesiones en dichas arterias se
producen principalmente a que tanto miembro inferior como superior son partes
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expuestas a sufrir distintos tipos de trauma ya sea por caidas o por situaciones de
violencia.

En el tipo de lesion vascular presentada encontramos un mayor porcentaje en las
que comprometen significativamente las paredes de los vasos y causan mayor
dafio en el mismo. En los pacientes de estudio encontramos que en arterias la
lesion que predomina es la seccion parcial la cual corresponde a un 82% (112
casos) y para lesiones venosas predomina la lesion tipo transeccional en el 57%
(78 casos). El tipo de lesiones encontradas corresponden a las producidas por
trauma penetrante ya sea producida por arma de fuego o arma blanca que son las
gue mayor se presentan en la poblacion afectada. (8)

El tipo de tratamiento que se realizd en los pacientes se determiné por el tipo de
lesion presentada ya que el fin de este tratamiento es el de mantener la integridad
del vaso, detener la hemorragia, restablecer la circulacion del mismo y evitar
complicaciones que comprometan el miembro afectado. El tipo de tratamiento que
se utilizd con mayor frecuencia para reparaciones arteriales fue la interposiciéon de
injerto autélogo en un 87% (119 casos), seguido de la interposicion de injerto
protésico en un 73% (100 casos). La colocacion de injertos tiene como fin actuar
como conducto o como puente de derivacion para mantener el flujo del vaso
lesionado y asi proporcionar mayor permeabilidad y evitar futuras complicaciones.

(7)

La principal complicacion fue la hemorragia presente en 15 casos que representa
el 11 % de los pacientes, seguida de infeccién de herida operatoria con un 7% que
representa a 10 casos. Uno de los factores asociados a presentar este tipo de
complicaciones es la mala técnica de colocacion de injerto o a las malas técnicas
de sutura, esto puede llevar a la formacién de hematomas y aumentar el riesgo de
infeccion. Dentro de los pacientes estudiados encontramos un 7% de pacientes
con infecciones de heridas operatorias que corresponde a 10 casos.

Dentro de la poblacion estudiada se determiné un 11% de mortalidad que
representa 15 casos de los cuales 12 fueron masculinos y 3 femeninos, dentro de
los cuales se determind que la mayor parte de defunciones corresponde al sexo
masculino comprendido entre las edades de 34 a 41 afios de edad. Se ha
observado que existe disminucién del porcentaje de mortalidad conforme los afos
posiblemente a la mejora del protocolo de manejo de pacientes desde que estos
ingresan a la emergencia, ya que se ha capacitado al personal médico para el
manejo de lesiones vasculares, asimismo se han ido adquiriendo conocimientos
en base a la practica y a la introduccién de materiales de reparacioén que han sido
de gran ayuda, junto con la realizacion de una buena evaluacién clinica inicial y la
realizacion de estudios complementarios.
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En relacion al tiempo de estancia hospitalaria el 73% (99 casos) de los pacientes
estudiados permanecio un rango de 1 a 20 dias para una recuperacion adecuada,
y los pacientes que presentaron algun tipo de complicacion permanecieron mas de
21 dias para su completa recuperacion.

Los hallazgos de un estudio realizado en Cuba en el afio 2017 demuestran que el
sexo masculino es el mas afectado en cuanto a producirse lesiones vasculares, ya
gue los adultos se exponen con mayor frecuencia a actos violentos y a accidentes
de transito, ademas sugiere que los vasos lesionados con mayor frecuencia fueron
la Arteria femoral y la Arteria Braquial, al igual que los datos obtenidos durante la
recopilacion de datos de este estudio y toda la bibliografia reporta datos similares
y muestran poca diferencia en relacion a las caracteristicas de los pacientes.(15)
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10. CONCLUSIONES

. El sexo masculino fue el mas afectado principalmente en adultos de 20 a 39
afos, siendo la mayoria residentes en la ciudad capital.

. En el 95% de los casos el mecanismo de lesion es penetrante (arma de
fuego 74%, arma blanca 21%).

. Las complicaciones mas frecuentes por traumatismo vascular fueron la
hemorragia y la infeccion de herida operatoria.

. EI 67% de la poblacion no presenté complicaciones.

. La mortalidad global para el periodo de estudio fue de un 11% con una
tendencia sostenida al descenso en un 10%.

. ElI 85% de los diagnoésticos fueron clinicos, y el 15% fue confirmado por
medio de intervencién quirdrgica.
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3.

11. RECOMENDACIONES

Realizar estudio analitico para determinar la mortalidad y los factores que
influyen a la disminucién de la misma.

Tener mejor control de los nimeros de registro cuando estos son anotados
en libros de procedimiento quirdrgico para facilitar la recoleccion de datos.

Al departamento de radiologia, retomar como método de diagndstico la

angiografia ya que es Gold Standard para diagnostico de este tipo de
lesiones.
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13. ANEXOS
13.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

% Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Caracterizacion de pacientes con trauma vascular periférico

Hospital Roosevelt, Guatemala, afio 2013 al 2017.

Sexo: Fem
Edad:

No. De registro medico:

Residencia:

Ano:

causa de lesién

HPAF

HPAB

Signos clinicos

Traumatismo
cerrado

Signos duros

Signos blandos

Hemorragia activa

Trayecto vascular

Estudios realizados:

Lesion iatroaénica

Hematoma expansivo

Hematoma

Soplo

Disminucién de pulsos

Ausencia de pulsos

Historia de hemorragia arterial

Doppler Palidez Lesion neuroldégica
Arteriograma Dolor Luxacién de extremidad
Resonancia parestesias

Otro

Hallazgos del estudio:

Tipo de lesién:

Venoso

Sitio anatémico de la lesion:

Arterial

Venoso-6seo

Arteria-6seo

Arterial-venoso

Arteria-vena-hueso
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Vaso lesionado:

Vena
Miembro superior

Arteria
Miembro inferior Vena

Arteria

Tipo de lesidn
Transeccional
Seccibn parcial
Pseudoaneurismas
Lesién intimal
Contusion

Tiempo de estancia hospitalaria

Dias

Complicaciones

Infeccion de herida operatoria

Sindrome compartimental

Hemorragia

Trombosis

Dehiscencia de herida

Amputacion

Muerte

Otro

Tratamiento quirdrgico

Cierre primario

Parche de vena

Reseccidn y anastomosis

Interposicién de injerto

Ligadura

Shunt

Trombectomia

Simpatectomia local

otro
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