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Traumatismos vasculares en edad pediatrica.
Caracteristicas singulares y evolucion a largo plazo

A. Rodriguez-Montalbin, M. Lobato-Andrés,
E. Acosta-Espeleta, R. Gesto-Castromil

Introducciéon

Las bases del tratamiento de los traumatismos vascu-
lares se desarrollaron a partir de la experiencia ad-
quirida en la II Guerra Mundial, y mds tarde modifi-
cada en las guerras de Corea y Vietnam. Desde ellas
se desarrollaron las técnicas que usamos en el trata-
miento de los traumatismos en la poblacién civil.
Ello hace que los principios generales de tratamiento
de los traumatismos vasculares estén bien documen-
tados en adultos. Sin embargo, la baja incidencia de
éstos en la edad pedidtrica hace que haya pocos cen-
tros con suficiente nimero de pacientes para realizar
andlisis determinantes. Por su infrecuente aparicién
es dificil disefiar estudios prospectivos que evalien
los diversos métodos de tratamiento, sobre todo en lo
que respecta a la lesion vascular. Diremos pues, que
no existe consenso con respecto a su presentacion en
la edad pediatrica. No obstante, los traumatismos
suponen la mayor causa de muerte o discapacidad en
la poblacién pedidtrica. Los traumatismos vasculares
en edad pedidtrica han incrementado su incidencia a
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partir, sobre todo, de la aplicacién de un amplio es-
pectro de técnicas invasivas.

El dafio vascular en esta edad supone problemas
especiales que los diferencian de los traumatismos
vasculares en los adultos. Por el reducido tamafio de
los vasos y su gran tendencia al espasmo, el cirujano
vascular es poco entusiasta a la hora de indicar el tra-
tamiento reparador en los nifios. Como sucede en los
adultos, la lesién vascular supone una situacién de
riesgo vital o de pérdida de extremidad; pero, a dife-
rencia de ellos, también una discapacidad para el
nifio, ya que sus secuelas quizd generen déficit en el
crecimiento de la extremidad afectada [1]. Otra dife-
rencia, que actiia como factor agravante, es el menor
volumen sanguineo de los pequefios, que desarrollan
una rdpida exanguinacién. En los nifios de corta
edad, la anamnesis serd compleja por su incapacidad
para la comunicacién. Por tltimo, la clinica en mu-
chas ocasiones es larvada, dado que poseen un alto
potencial para desarrollar circulacién colateral. Todo
ello marca la importancia de un abordaje global y
experimentado del paciente traumadtico en edad pe-
didtrica. Obliga a realizar un diagndstico precoz, una
técnica rdpida y meticulosa, teniendo siempre pre-
sente una posible complicacién vascular.

El objetivo del presente articulo es confrontar los
datos de nuestra experiencia con los de la literatura,
extrayendo una aproximacion diagndstica y terapéu-
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tica a este tipo de pacientes, apuntando el prondstico
a largo plazo de su tratamiento.

Etiologia

Un niimero no desdefable de traumatismos vascula-
res se deben a la iatrogenia. Whitehouse et al [2] re-
fieren un 57%, Smith y Green [3] un 58% en edad
pedidtrica y un 86% en nifios menores de 2 afios,
Shaker et al [1] un 58% y Lazarides et al [4] un 46%.
En nuestra serie, de los 46 nifios intervenidos, 20
fueron de origen iatrogénico (43%), siendo la Gnica
causa de traumatismo vascular en menores de 1 afo.
A ellos dedicaremos un amplio apartado.

Dentro de los traumatismos no iatrogénicos, el
mecanismo de lesién mds frecuente serd el penetrante
en la mayoria de las series revisadas, siendo el objeto
causante de lesidn, mayoritariamente, el cristal.

Traumatismos iatrogénicos

Como ya se ha apuntado, un gran nimero de trauma-
tismos vasculares en edad pedidtrica tienen como res-
ponsable la iatrogenia. El antecedente mds frecuente
de lesién es la canalizacién arterial como método
diagnéstico, de monitorizacion o terapéutico. Son
responsables de ello la cateterizacién de los vasos
umbilicales, el cateterismo cardiaco via femoral y la
arteriografia transfemoral. Como menos frecuentes
tenemos los procedimientos quirdrgicos, incluida la ca-
teterizacion arterial para derivacion cardiopulmonar.
En el Hospital Universitario 12 de Octubre, en-
marcado como hospital terciario y centro de referen-
cia nacional, se atienden pacientes complejos deriva-
dos de unidades especiales (Cirugia Cardiaca, Ciru-
gia Craneofacial, politraumatizados, etc.) con riesgo
potencial de iatrogenia. Asi, desde que se establecio
nuestra unidad como independiente hemos valorado
una larga serie de traumatismos iatrogénicos, de los
cuales 20 han requerido tratamiento quirurgico. Por
orden de frecuencia en nuestro medio, el cateterismo

diagnéstico femoral fue responsable en 5 ocasiones,
4 tuvieron como antecedente la puncidn, 4 se de-
sarrollaron en cirugia ortopédica, 2 tras arteriografia
diagnéstica, 1 en monitorizacion via arteria umbili-
cal, 1 en cirugia tordcica, 1 en cirugia cardiaca, 1
durante una biopsia hepdtica, y 1 después de una
nefrectomia laparoscépica. Todos, salvo 4, se locali-
zaron en miembros inferiores (MMII).

La alta incidencia de complicaciones tras estos
procedimientos no es sorprendente, ya que son nifios
con grave deterioro sistémico, con vasos de reducido
calibre, poco gasto cardiaco, y frecuente policitemia
y deshidratacién.

Traumatismos no iatrogénicos

En nuestro medio, en la mayoria de casos el trauma-
tismo fue penetrante. Asi, de un total de 46 trau-
matismos vasculares en edad pedidtrica tratados, 26
fueron no iatrogénicos y, de ellos, 18 fueron trauma-
tismos penetrantes. El cristal fue responsable en 12
ocasiones, la bala en 2 casos, 1 fue secundario a me-
tralla en atentado terrorista, en 2 casos se asocio a
fractura abierta y en 1 por cinta transportadora.

Los traumatismos no penetrantes se repartieron
en | accidente doméstico, 1 accidente por bicicleta, 1
atropello, 1 accidente de moto y 4 fracturas cerradas
en caidas accidentales.

Si comparamos la bibliografia, para Richardson
et al [5] la causa mas frecuente fue el traumatismo
por atropello por vehiculo, no penetrante, seguido
del arma de fuego y el cristal. Stanford et al [6], Sha-
ker et al [1] o Navarre et al [7], encuentran en sus
series al cristal como causa mas frecuente, coinci-
diendo con nuestra experiencia.

Topografia y tipo de lesion

En todas las series la localizacién predominante de la
lesion es en extremidades. En nuestra serie atendi-
mos 20 traumatismos en MMII, siendo la arteria mas
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frecuentemente afectada la femoral, y 19 casos en
miembros superiores (MMSS), con predominio de
aparicién en la arteria humeral. En 6, la lesion fue
abdominal y en 1, tordcica. La arteria mas frecuente-
mente afectada fue la humeral, en 14 ocasiones. El
traumatismo arterial fue puro en 28 casos, en 3 la
lesion fue venosa exclusivamente y en 15 fue mixta.

En la mayoria, el tipo de lesién fue de seccién
completa —17 casos— (coincidiendo con la bibliogra-
fia), se comprobd la seccién incompleta en 14 oca-
siones, en 4 casos habia atrapamiento en el foco de
fractura, se objetivaron 6 lesiones por contusién, 1
embolizacién por cuerpo extrafio (bala) y 1 puncidn.

Clinica y diagndstico

El diagndstico precoz en los traumatismos vascula-
res pedidtricos requiere un alto indice de sospecha y,
aunque sirva la recomendacién de Spencer (‘todos
los traumatismos con hematoma importante de rapi-
da aparicidn, frémito palpable, u otros signos de fis-
tula arteriovenosa, o sangrado arterial importante,
requieren una exploracion y reparacion inmediata’),
no siempre la presentacion clinica serd tan aparente.

La aproximacién al traumatismo vascular no di-
fiere en lo fundamental de la de los adultos [8]. Sin
embargo, los signos de hipoperfusion distal en una
lesion arterial pueden ser remedados por un vasoes-
pasmo arterial intenso, muy frecuente como sabe-
mos en los nifios. Si el tipo y la localizacién de la
herida sugieren afectacidn vascular, hay que descar-
tar que la isquemia no se deba a vasoespasmo.

En nuestra primera exploracién anotaremos, des-
de el punto de vista vascular, la presencia de pulsos
proximal y distalmente a la herida, realizaremos
toma de presiones con Doppler y valoraremos la si-
tuacion neuroldgica que empeora de manera impor-
tante el prondstico del paciente.

Myers et al [8], tras el examen fisico, clasifican
los pacientes en tres categorias:
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— Tipo I: traumatismos que ponen en riesgo la vida
o la extremidad, y precisan traslado a quiréfano
inmediato para tratamiento definitivo.

— Tipo II: traumatismos que no precisan tratamien-
to inmediato, pero en los que la lesidn vascular es
obvia o es altamente probable. Se realizard una
arteriografia en quirdfano, si ello es factible. Si la
arteriografia es positiva para lesion vascular, se
realizard la reparacion. Si es negativa, y se sospe-
cha lesién venosa, se procederd a la exploracién
de la herida.

— Tipo III: traumatismos cercanos a zonas donde
por mecanismo de lesién o localizacién se sospe-
cha la lesion vascular en ausencia de signos fisi-
cos. Estos, siempre segiin Myers et al, se benefi-
cian de arteriografia en sala de radiodiagnéstico.
En esta categoria se incluyen las heridas cervica-
les y las heridas por bala cercanas a grandes va-
sos. Si la arteriografia es positiva, se realiza ex-
ploracién quirtrgica.

Pasch et al [9] realizan una arteriografia a todos los

pacientes con sospecha de traumatismo vascular, ain

sin tener isquemia grave o hemorragia, basandose en

varias razones:

1. Para evitar los falsos positivos y falsos negativos
derivados de la exploracion fisica y el Doppler.

2. Para localizar y graduar el tipo de lesion y la per-
meabilidad distal.

Si bien parece clara la actuacion en los traumatismos
tipo I de Myers, en los traumatismos cervicales y cer-
canos a grandes vasos, y en los traumatismos pene-
trantes no iatrogénicos con alta sospecha de lesion
vascular, debemos hacer ciertas consideraciones en el
resto, al igual que en el proceso diagndstico.
Apuntamos, ademads, que si en los adultos la rea-
lizacién de la arteriografia no estd exenta de compli-
caciones, en los nifios debemos utilizarla con mayor
discrecion si cabe. Por si sola puede provocar trom-
bosis o bien el tan frecuente espasmo, entorpeciendo
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entonces nuestro diagndstico. Se han empleado en su
lugar métodos como el eco-Doppler (ED) o la escin-
tigrafia. Pero, ;cudndo usar una u otra técnica?
Sirva como ejemplo el traumatismo iatrogénico,
del cual sacaremos las conclusiones para el resto.

Tratamiento en los traumatismos iatrogénicos

Por orden de frecuencia, la lesién predominante es
secundaria a cateterismo via femoral.

La técnica para cateterizacion arterial percutdnea
introducida por Seldinger en 1953 fue modificada
para su empleo en edad pedidtrica por Lurie et al en
1963 [10].

Estos autores notan una ausencia frecuente de
pulsos periféricos tras el procedimiento (39%), pero
también observan que el 97% de los pacientes recu-
peran el pulso normal en unas dos semanas después
del cateterismo.

Aunque la reaparicion del pulso tras su desapari-
cion inicial se haya interpretado como normal [11],
revisando estudios con criterios objetivos se ha con-
firmado la obstruccidn arterial en un gran porcentaje
de estos nifios. Jacobson et al, en 33 nifios revisados
durante 5 anos mediante oscilometria, obtienen un
36% de oclusiones arteriales con pulso distal, confir-
mada con arteriografia.

Bloom et al [12] refieren resultados similares.
Mortensson [13], revisando todos los nifios someti-
dos a cateterismo con arteriografia, demuestra obs-
truccidn o alto grado de estenosis en el 20%, aunque
s6lo uno de los nifios asocia sintomas.

Nos encontramos pues, habitualmente, con un
nifio con pocos o ningutn dato clinico, con gran tole-
rancia a la oclusion arterial gracias a su circulacién
colateral, y tendencia alta al espasmo que puede dis-
torsionar la clinica; pero que necesita un correcto
diagndstico para evitar complicaciones, sobre todo
tardias. Los hallazgos clinicos incluyen ausencia de
pulsos distales —hasta en el 85% de los pacientes,
segin Klein et al [14]—, palidez, frialdad y enlenteci-
miento de relleno venocapilar, junto con sefal Do-

ppler anormal en el 50% [14], diferencia tensional y
de indice tobillo brazo (ITB) [15]. Pero no hay nin-
guin dato clinico o por Doppler que nos distinga una
obstruccién mecdnica de una no mecénica.

Salvando los casos en los que la pérdida de la ex-
tremidad sea inminente, parece indicado el trata-
miento conservador-expectante en las 3 horas si-
guientes, tiempo en el cual el vasoespasmo debe
haber desaparecido espontaneamente. Por encima de
este tiempo, si persisten los datos de isquemia, debe-
mos considerarla como resultado de una oclusién
arterial. Burrows et al amplian el periodo de observa-
cion a 6 horas [16].

El uso de heparina en este periodo es controverti-
do. Para Klein et al [14], los resultados precoces con
o sin heparina son los mismos, siendo incluso peores
en el primer grupo en su estudio, probablemente por
ser también extremidades con isquemia mas grave.
Sin embargo, para Lazarides et al [4] o Taylor et al
[11] es el tratamiento de eleccidn. Parece 1til, en ca-
so de sospecha de vasoespasmo, el tratamiento con
papaverina [4,11,14].

Lazarides et al [4], para la toma de decisién de
tratamiento, establecen tres grupos de nifios:

1. Nifios menores de 2,5 afios y menores de 12,5 kg.
2. Nifios entre 2,5 y 6 afios.
3. Nifios mayores de 6 afios.

En los casos que se demuestra obstruccion arterial,
siempre y cuando ésta no sea muy grave, indican tra-
tamiento conservador en el primer grupo, basdndose
en la ausencia de material adecuado para su tamafio
(catéter Fogarty mds pequefio disponible del n.° 2)
y en los resultados poco favorables de la cirugia.
LaQuaglia et al [17], pese al uso de técnicas de repa-
racién microquirtirgica, no consiguen mejorar los
resultados (Tabla I). Por encima de 6 afios, el trata-
miento quirtrgico debe plantearse con los criterios
del adulto. Entre uno y otro grupo generalmente tam-
bién se prefiere el tratamiento conservador.

Otros datos clinicos como la hemorragia activa,
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Tabla I. Resumen de los resultados de los traumatismos arteriales en miembros inferiores que cursan con isquemia aguda en

ninos iguales o menores de 6 anos.

Autor Edad n/MM Tipo Restitucion Dismetria/amputacion/
reparacion ® pulso fallecimiento

Smith, 1981 9 dias - 11 meses 171 5/ 2 1/0/2

LaQuaglia, 1991 1 mes -2 anos 9/9 1/8 6 1/0/2

Lin, 2001 6 meses - 5 afios m/m 10/1 7 ?/0/0

Lazarides, 2006 2,6-6 anos 4/4 1/3 3 0/1/0

Rodriguez-Montalban, 1 dia -6 anos 11/11 6/5 4 111

2006

Total 36/36 23/18 22 3(8%)/2(5%)/5(13%)

@Tipo de reparacién: trombectomia simple/otras.

el falso aneurisma y la fistula arteriovenosa sintoma-
tica obligan a la reparacién quirtrgica.

Aungque el tratamiento conservador-expectante
consiga mejorar la clinica, y la viabilidad de la extre-
midad esté mantenida por la circulacién colateral, no
debemos olvidar al paciente. Aunque en reducido
numero, se describen casos de déficit en el creci-
miento de la extremidad afectada. Por ello, debere-
mos hacer un seguimiento del paciente para atender
prontamente los datos de asimetria de la extremidad
o la claudicacién intermitente.

Disponemos de diversos estudios que intentan eva-
luar el retraso en el crecimiento de la extremidad tras
cateterismo via femoral. Por desgracia, difieren en
cuanto a sus resultados y a los métodos para determi-
nar la existencia del déficit. Por ello, es dificil concluir
cudndo y con qué prondstico debemos realizar una
reparacion quirdrgica o establecer protocolos de se-
guimiento de los pacientes. Arbitrariamente, hay auto-
res que interpretan como patoldgica una diferencia de
3 mm [11], aunque ellos mismos refieren estudios
comparativos con grupos control en individuos nor-
males que presentan también esta diferencia en la mis-
ma proporcion (diferencia de 8 mm en 7 de 250 indivi-
duos normales) o no encuentran ninguna discrepancia.
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Bloom et al [12] consideran patoldgica una dismetria
de mds de 1,5 cm y publican 3 pacientes con recupera-
cién del crecimiento tras la reparacion.

El efecto de un flujo sanguineo alterado en una
extremidad esta bien documentado. En pacientes
poliomieliticos, una disminucién en el aporte sangui-
neo muscular parece ser el principal mecanismo en el
menor crecimiento 6seo de la extremidad. La dismi-
nucion del flujo a la epifisis de los huesos largos pue-
de también interferir directamente con el crecimiento
del esqueleto. Cualquiera de los dos puede ser el
resultado de la oclusién de una arteria principal, espe-
cialmente durante las fases de rdpido crecimiento
Oseo. Parece que todo ello nos obliga, intuitivamente,
a evaluar los nifios con insuficiencia vascular conoci-
da durante un tiempo suficientemente largo para
incluir las fases de crecimiento més acelerado.

La incidencia de esta complicacion parece baja
(menos del 8% de los tratamientos con obstruccion
arterial), y la cirugia reparadora no parece tener re-
sultados tan alentadores como los de Bloom. El caso
es que carecemos, una vez mas, de estudios que con-
cluyan dénde estd el limite para considerar una dife-
rencia de crecimiento como anormal y debida al défi-
cit circulatorio.
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Taylor et al [11], con un 8% de pacientes con
déficit de crecimiento, y basdndose en el estudio de
Moseley et al [18], de discrepancia de longitud de la
extremidad inferior, marcan el limite a partir del cudl
se indica el tratamiento quirdrgico por encima de los
2 cm. Deberemos, ademas, basarnos en los calculos
de diferencia anticipada en la madurez, del mismo
autor, segin parametros que valoran la edad 6sea, en
dos o mas periodos de crecimiento del nifio [12].
Siguiendo con Taylor et al [11], en un estudio con
andlisis uni y multivariante, un prondstico de déficit
de crecimiento es el ITB, con una relacién inversa-
mente proporcional. Al igual que Bloom, tras la
reparacion quirdrgica obtienen recuperacion del cre-
cimiento en la extremidad afecta. Pero hay pocos
casos publicados. Actualmente, la valoracion del dé-
ficit de crecimiento la realizan traumat6logos y orto-
pédicos, mediante la telemetria 6sea; creemos que se
ha abusado del uso de la tomografia computarizada
(TC) en estos casos, ya que no aporta mas informa-
cién y supone mas radiacién para los nifios [19].

Aunque sin protocolo establecido, teniendo en
cuenta todo lo anterior, nosotros realizamos revisio-
nes periddicas a estos pacientes, estableciendo un rit-
mo de uno al mes durante el primer afio de vida o
desde el traumatismo, y luego uno anual. Realizamos
una exploracién vascular y por ED en cada revision,
y nos guiamos de la medicidn dsea, incluso con tele-
metria 6sea, en caso de que su pediatra o traumatd-
logo asf lo crea necesario. Establecemos como limite
de dismetria los 2 cm, pues parece que por encima de
éstos es manifiesta la disminucién en la calidad de
vida. Carecemos de control posterior sobre los pa-
cientes con lesion vascular demostrada, pero que no
precisaron tratamiento quirtrgico, y no hemos sido
consultados por ningtin caso de dismetria o sinto-
matologia vascular en ellos. Claramente, es un défi-
cit a mejorar.

Por tltimo, Lin et al [20], en una revision de 24
nifios (menores de 17 afios) que han precisado ciru-
gia tras cateterismo femoral en un periodo de 15

afios, encuentran una incidencia de lesion iatrogéni-
ca femoral del 2%. Con una mortalidad del 3%, mor-
bilidad del 12% y una tasa de amputacién del 0%,
realizan 36 intervenciones quirtrgicas, de las que un
38% son por complicacién no isquémica (falso aneu-
risma, fistula arteriovenosa y hemorragia), 41,2%
son por isquemia aguda, que solucionan mayoritaria-
mente con trombectomia y cierre primario (43%), o
con parche (43%), con recuperacion de pulsos dista-
les en el 43% al alta. En estos pacientes, precisan
realizacién de arteriografia tan sélo en 2 (14%). En
los 7 casos de isquemia crénica con claudicacién
grave, realizan arteriografia diagndstica y reparacion
con bypass iliofemoral con vena safena en 5 (71%),
bypass femorofemoral con vena en un niflo y una
reparacion con parche de safena. Tres pacientes aso-
ciaban déficit en el crecimiento de la extremidad.
Todos mejoraron la clinica de claudicacién, pero
s6lo uno recuper? el crecimiento, pasando de 3 cm
de diferenciaa 1 cm.

En nuestro medio, han necesitado cirugia 12
nifos tras cateterizacion via femoral. Con edad infe-
rior o igual a 2 afios intervenimos 9 casos, un caso de
4 afios, uno de 9 y uno de 14 afios. La lesion fue arte-
rial puraen 11, mixtaen 2 y venosa puraen 1. La cli-
nica fue de isquemia aguda en 6, en 4 casos se objeti-
vo6 falso aneurisma, y 2 nifios presentaron shock hi-
povolémico por hemorragia masiva. Realizamos 2
arteriografias, 1 flebografia, y 5 pacientes se diag-
nosticaron por Duplex. Se procedié a trombectomia
mads angioplastia en 6 ocasiones, sutura simple en los
4 falsos aneurismas y se procedi6 a ligadura en 2
ocasiones. Un nifio fallecié por traumatismo craneo-
encefélico (TCE) grave asociado, no realizamos nin-
guna amputacion por fracaso de la reparacion y en 2
nifos se ha objetivado dismetria (1 caso con ligadura
arterial, 1 trombosis postangioplastia mds trombec-
tomia), ambas de menos de 1,5 cm en la actualidad;
una ligadura venosa ha cursado con edema de la ex-
tremidad. No hemos necesitado intervencién por
claudicacion grave en ninguna ocasion.
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Tratamiento de las complicaciones
por catéter via arteria umbilical

La canalizacién de esta arteria fue introducida en 1962
por Nelson et al; ampliamente usada desde los afios
70, ha sido el método de eleccién para monitorizacién
de neonatos en situacién muy grave. Sin embargo, las
complicaciones descritas han sido amplias y serias.
Incluye la infeccién, la embolizacién, las complica-
ciones neuroldgicas, la hipertension, la enterocolitis
necrotizante, la trombosis arterial, los falsos aneuris-
mas, el sangrado y otras [21]. Krueger et al [22] y
O’Neill et al [21] tienen una incidencia del 1% de
complicaciones tromboembdlicas, incluyendo obs-
truccién iliofemoral (39%), infartos cutaneos (31%),
gangrena (11%), trombosis adrtica (11%), infarto in-
testinal (5%) y rotura de aneurismas micéticos (3%).

Nuestra experiencia es corta y s6lo un paciente
requirié cirugia por esta complicacién. Se realizé
trombectomia infructuosa, necesitando el nifilo una
amputacion supracondilea.

En cualquier caso, las complicaciones son catas-
tréficas. Volvemos a insistir que lo importante es el
diagnéstico precoz. Una vez confirmado éste, se
hace necesaria la intervencién quirtrgica en la ma-
yoria de las ocasiones [14,21-23].

Estudios a partir de autopsias han revelado que en
todos los catéteres, via arteria o vena umbilical, se
produce cierto grado de trombosis, desde una capa
de fibrina peri catéter, trombo adrtico no oclusivo o
trombo de aorta y sus troncos principales. Segtin Col-
burn et al [24], el 1-12% de los nifios con cateterismo
via umbilical serdn clinicamente sintomadticos.

La alta incidencia de iatrogenia hay que explicar-
la por factores debidos al catéter propio, e intrinsecos
al paciente. Parece que el material del catéter influ-
ye, siendo el menos trombogénico el de silicona
(10% de formacion de trombo), seguido del polieti-
leno (42%), poliuretano (44%) y tefléon (60%). Otro
hecho destacable es la morfologia de la punta del
catéter, siendo menos trombogénico cuando termina
en dngulo recto, en vez del final en pico de flauta.
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La colocacion del catéter, asimismo, es importan-
te, recomendando que sea en posicidn baja (L3-L5),
intentando evitar asf la trombosis en el sector de los
troncos viscerales. Influye también negativamente el
uso de soluciones hipertdnicas y la duracién de la
canalizacion.

Por parte del paciente se incluyen el poco peso, el
poco gasto, la trombofilia y la hipoxia, variables por
otra parte dificilmente evitables. La influencia del
tratamiento con pocas dosis de heparina durante la
utilizacién del catéter umbilical no ha demostrado
claramente relacién con menor riesgo de trombosis
[21,22,24].

Las manifestaciones clinicas son muy variadas,
desde una disminucién de pulso femoral hasta un
cuadro florido con isquemia grave de MMII, sepsis,
fracaso multiorgdnico y acidosis (Tabla II).

El diagnéstico debe ser clinico, confirmando la
localizacién de la trombosis, en manos experimenta-
das, con ED, o con radiondclidos, intentando evitar
la arteriografia en estos pacientes con grave deterio-
ro general. No sirve tampoco el angioTC.

El tratamiento debe ser individualizado, siendo
siempre quirtrgico en caso de trombosis grave de aor-
ta asociado a fallo organico e isquemia grave de MMII
(Fig. 2).

Traumatismo de cabeza y cuello

La impresion es que la lesion vascular en estos trau-
matismos es mds frecuente en nifios que en adultos
[25], con un 33% para Martin y Gussack.

La mayoria, en nuestro medio, son penetrantes y
la incidencia de lesion vascular variable, entre un 6
y 16% [26,27], segiin la localizacién de la lesion.
Siguiendo la clasificacién en zonas de Gant y Eps-
tein, como area 1 desde la raiz del cabello hasta el
arco superciliar, drea 2 desde la anterior hasta el la-
bio superior, y drea 3 desde la anterior hasta el hueso
hioides (Fig. 1), sospecharemos traumatismo vascu-
lar en traumatismo penetrante en las zonas 2 y 3,
siendo el plano coronal a través de los dos dngulos de
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la mandibula el drea de mas

Tabla Il. Clasificaciéon de la trombosis adrtica.

riesgo para lesion de carétida

o de vena yugular interna. En

el cuello, estableciendo de Grado de trombosis

Manifestaciones

Locales Sistémicas

nuevo tres zonas como: zona Menor
1 (raiz de cuello, debajo de la

clavicula), zona 2 (de la cla-

Pulso femoral disminuido Hipertension

Dificil extraccién del catéter

vicula al angulo de la mandi- Moderada

bula) y zona 3 (del dngulo de
la mandibula a la base del
crdneo), habrd que descartar
lesion vascular en las zonas

Ademas: Ademas:

Pulso ausente |. cardiaca congestiva

SIA periférico evidente Capilar enlentecido

Con frialdad, palidez, relleno

1y3.
En estos casos, se hace

Mayor

mandataria la realizacion de
arteriografia. Si la lesion se
confirma, el tratamiento debe

Ademas: Ademas:
Isquemia grave con gangrena Fallo renal
Pérdida de tejidos y/o paralisis Fallo visceral
Acidosis Sepsis

ser quirurgico. Aqui, la mor-

bimortalidad viene marcada

SIA: sindrome isquémico evidente.

por la lesién neuroldgica.

Traumatismos por mordedura de perro

Mencién especial merece el traumatismo por ataque
de perro. No es raro oir en los medios de comunica-
cion el accidente por ataque de perro en nifios. Aun-
que normalmente las heridas se atribuyen a morde-
dura, la contusién asociada a ella representa el com-
ponente mas serio de estos ataques. Calkins et al
[28], en una serie de 39 nifios encuentran 1 oclusion
arterial axilar que requiere reconstruccion (20%) y 1
oclusion de arteria cardtida interna con infarto de
arteria cerebral media. Puesto que la mordedura més
frecuente es en la cabeza y el cuello, si sospechamos
lesién vascular, debemos realizar arteriografia para
descartarla. Podemos encontrar diseccion carotidea;
en este caso, si se afecta menos del 25% de la luz, o
la lesion es inaccesible quirirgicamente, haremos
tratamiento con heparina, repitiendo la arteriografia
a la semana. Si la lesion es accesible, o en caso de
falso aneurisma, oclusién o seccidn, realizaremos
reparacion inmediata. Aunque sea atrayente el trata-

miento endovascular, queda todavia por evaluar en la
poblacién que nos ocupa.

Traumatismos no penetrantes

Fayiga et al [29] publican una serie de 41 pacientes
intervenidos, lo que representa la serie mds larga
publicada para estos traumatismos. Con la salvedad
que tan s6lo estudian los traumatismos que han re-
querido intervencion, realizan un acercamiento epi-
demioldgico a los traumatismos no penetrantes. Los
41 nifios intervenidos representan un 18% de los
traumatismos no penetrantes en la poblacion gene-
ral, que suponen el 20% de los traumatismos vascu-
lares de todas las causas en su hospital. El estudio
sugiere diferencias importantes con los traumatis-
mos no penetrantes en los adultos. Asi, la lesiéon de
gran vena en traumatismos abdominales es mas fre-
cuente que la arterial o la lesion en térax. El térax en
los nifios pequefios parece estar mas protegido por
ser mds eldstico, transmitiendo por tanto mejor la
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Ayea 1

Ars I

Ao ¥

'Hueso hioides

racion han sido similares a los
de la ligadura [6]. Katzman y
Dickson [30] realizan un estu-
dio valorando, segtn la clasifi-
cacion de Mangle Severity Sco-
res, el prondstico de una extre-
midad con fractura abierta de
tibia; un MESS (Mangles Ex-
tremity Severity Score) mayor o
igual de 7 (lesién vascular gra-
ve, mas de 6 horas hasta la

Figura 1. Areas en cabeza y cuello de traumatismos penetrantes.

energia cinética, al igual que sucede en la parte supe-
rior del abdomen. La lesion abdominal en nifios pa-
rece estar agravada por el uso del cinturén de dos
puntos en el vehiculo de automocién, que apoya en el
abdomen en lugar de las caderas, como sucede en los
adultos. El traumatismo arterial abdominal en nifios
parece tener una incidencia menor por la mayor elas-
ticidad de sus arterias.

El diagnéstico de lesion venosa mayor abdominal
es dificil y la mayoria se realiza tras laparotomia. El
paciente estd inestable y suele precisar maniobras de
resucitacion e intervencién inmediata. La exangui-
nacién, como ya sabemos, en los nifios es rdpida y el
prondstico en estos casos nefasto, con una mortali-
dad del 61% para Fayiga et al, llegando al 80% en
pacientes inestables.

En cuanto a los traumatismos no penetrantes en
extremidades, suelen ser el resultado de caidas acci-
dentales con fracturas de huesos largos. El diagndsti-
co comienza con una correcta exploracion vy, tras la
reduccion de la fractura, una segunda exploracién en
la que nos valdrd la valoraciéon ampliamente comen-
tada ya en los traumatismos iatrogénicos. En general,
si la lesion es infracondilea, tanto en MMII como
MMSS, el tratamiento sera conservador, salvo si el
peligro de pérdida de extremidad es inminente. Por
debajo del codo o la rodilla, los resultados de la repa-
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reparacion) predice una tasa de
amputacion del 100%; en resu-
men, viene a decir que, cuando
se lesiona sélo la arteria tibial anterior o la peronea, el
prondstico de la extremidad es bueno. El prondstico
empeora si se lesiona la arteria tibial posterior, la arte-
ria poplitea o los tres troncos distales. No parece ra-
zonable reparar en el primer caso, ni acometer heroi-
cidades en el segundo.

Traumatismos toracicos

La lesion vascular en el térax es la consecuencia,
generalmente, de un traumatismo cerrado, lo més
frecuente por atropello [31] o accidente de coche
[32-34] en acompanante sin cinturén de seguridad.
Suponen un 7,7% de los traumatismos vasculares en
edad pediatrica, con un 0,06% de los traumatismos
cerrados [32] y un 4-7% de los traumatismos cerrados
toracicos [31,32]. Son traumatismos de alta energia,
con un indice de gravedad de la lesion (ISS) (SF-36:
US Spanish version) bajo, y un prondstico malo, con
mortalidad de hasta el 75%, empeorando el prondsti-
co la lesién a otros niveles (TCE o abdominal). El
vaso mds frecuente afectado es la aorta, seguido de la
vena cava inferior y, en general, necesita un trata-
miento urgente. El paciente suele estar inestable, y
muere siempre en las primeras 48 horas; pasado este
tiempo, la muerte depende del traumatismo asocia-
do. El traumatismo toracico incrementa en 20 veces
la mortalidad del nifio con respecto al traumatismo
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que no afecta al térax [31]. Al asociar TCE, la morta-
lidad asciende al 100% [35].

Dada la elasticidad del térax, la lesion vascular
puede suceder en ausencia de fracturas costales, que
aparecen en estos nifios en un 32%, a diferencia de
un 75% en adultos [31].

Es mds frecuente en nifios mayores de 10 afios, en
los que los vasos son similares en tamafio a los de un
adulto, por lo que el tratamiento puede ser mediante
reparacion endovascular o quirdrgica. De momento,
sigue siendo de eleccion la reparacion quirdrgica.

Todo nifio accidentado que muestra ensancha-
miento mediastinico en la radiografia de térax debe
ser sometido a una angioCT, y de confirmarse la
lesion vascular, realizaremos una arteriografia para
determinar exactamente la zona a tratar. Si la situa-

cién general del paciente permite esperar para un tra-
tamiento definitivo, y en ausencia de TCE o aumento
de presién intracraneal, se realizardn medidas de
soporte habitual y tratamiento con betabloqueadores.

El tratamiento y el seguimiento serdn similares al
de los adultos.

Método de reparacion

Dadas las peculiaridades de los pacientes en esta
edad, y que tratamos vasos de escaso calibre, es reco-
mendable el uso de lentes de magnificacion y suturas
finas (7/0,8/0). En caso de trombosis arterial, suele
ser suficiente con trombectomia con catéteres Fo-
garty finos (2F) y cierre directo con puntos sueltos,
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no estando demostrado mejor resultado con el uso de
suturas tipo PDS (polidioxanona). Si tras la repara-
cion observamos que se produce una estenosis supe-
rior al 30%, se recomienda rehacer la reparacion con
parche, a poder ser de material autélogo.

En caso de seccion completa o parcial, ayudando-
nos de la gran elasticidad de las arterias infantiles,
tras liberar los vasos y proceder a la espatulacion de
los bordes, realizaremos anastomosis en T/T con
puntos sueltos. Si esto no es posible, se realizara
reparacion interponiendo injerto de vena.

La reparacion de la lesién venosa se muestra
como un tema muy controvertido por diversos auto-
res, y casi siempre se le ha dado poca o ninguna
importancia. En nuestra opinion, la reparacién veno-
sa es importante, dado que no carece de secuelas su
ligadura y presenta una relacion directa con el creci-
miento de la extremidad [27]. Por tanto, siempre que
sea posible, realizaremos la reparacion total de la
lesion vascular, incluyendo asi la lesion venosa.

Conclusiones

Los traumatismos vasculares en edad pedidtrica pre-
sentan una baja incidencia, pese a lo cual, por la
importancia de su repercusion inmediata y futura,
debemos sospecharlos siempre y actuar en conse-
cuencia. El diagndstico debe ser precoz, y el trata-
miento individualizado. En los pacientes con hemo-
rragia activa, hematoma pulsatil, fractura abierta o
pérdida inminente de extremidad, el tratamiento de
eleccidén es quirtrgico; en el resto, parece recomen-
dable el tratamiento conservador.

En general, en pacientes con clinica de déficit
arterial o venoso el tratamiento serd conservador con
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perfusion de heparina, cuando la situacién lo permi-
ta. Serd asf el tratamiento de eleccion en nifios de
menos de 2 afios 0o menos de 12,5 kg de peso y, asi-
mismo, se recomienda en menores de 6 afios. Por
encima de esta edad, los criterios de tratamiento para
traumatismo vascular seran parejos a los del adulto.

Nuestro método diagndstico debe ser no invasivo.
Puesto que conocemos ya sus posibles complicacio-
nes, dejaremos la arteriografia para traumatismos
cercanos a grandes vasos, isquemia arterial grave
que requiera intervencion, o claudicacion intermi-
tente grave.

La técnica quirdrgica serd meticulosa, con lentes
de magnificacion, espatulacién de las anastomosis,
suturas finas, puntos sueltos y material autélogo, si
no permite la lesién la anastomosis en T/T.

Son también muy importantes los casos con lesion
vascular no reparada, siendo prioritario el estableci-
miento de un seguimiento que incluya al menos dos
revisiones en fase mayor de crecimiento, con realiza-
cion de telemetrias periddicas en caso de presentarse.
Cuando haya clinica de claudicacién intermitente
grave o dismetria de mas de 2 cm, situaciones ambas
que disminuyen la calidad de vida del nifio [36],
debemos plantear seriamente la revascularizacion.

Aunque muy atrayente, el tratamiento endovas-
cular sélo es recomendable en nifios mayores, en los
que el crecimiento vascular esté finalizado; en ellos,
el resultado parece bueno, siempre con la salvedad
de no tener seguimientos largos. Los stents biodegra-
dables podrian solucionar los problemas asociados a
los stents actuales, pero todavia estdn en fase de in-
vestigacion [37].

Finalmente, no debemos olvidar a los nifios con
sospecha de lesion vascular, ni en su diagndstico ni,
sobre todo, en su devenir hasta la edad adulta.
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