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Resumen

Introduccion. Las lesiones vasculares abdominales presen-
tan los mayores indices de mortalidad y morbilidad de entre
todas las lesiones que puede sufrir un enfermo traumatico.

Meétodo. Revision de la clinica, diagndstico, vias de abordaje
y tratamiento de los pacientes con lesiones vasculares intraab-
dominales, basada en la experiencia en el tratamiento de 302
enfermos.

Resultados. Las heridas penetrantes abdominales constituyen
entre el 90 y el 95% de las lesiones que afectan a los vasos abdo-
minales. La lesion abdominal multiorganica es frecuente. Los
hallazgos clinicos compatibles con hemoperitoneo o peritonitis
y la ausencia de pulsos femorales son tributarios de laparoto-
mia. En los pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio se
debe realizar una toracotomia de urgencia para el masaje car-
diaco abierto y el pinzamiento adrtico. La mortalidad global es
del 54% y la exsanguinacion representa el 85% de la misma. El
sindrome compartimental en el abdomen y en las extremida-
des, asi como el circulo vicioso de la acidosis, la hipotermia y la
coagulopatia, son las principales complicaciones.

Conclusiones. Las lesiones vasculares abdominales presen-
tan una alta mortalidad y morbilidad. El conocimiento anaté-
mico del retroperitoneo y de las vias de abordaje de los vasos,
asi como una exploracion clinica adecuada, ayudaran a dismi-
nuir las complicaciones y la mortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: Lesiones vasculares abdominales. Clinica. Trata-
miento.

(Cir Esp 2001; 69: 386-392)

ABDOMINAL VASCULAR LESIONS. A CHALLENGE
FOR THE TRAUMA SURGEON

Introduction. Among all the injuries suffered by trauma pa-
tients, abdominal vascular injuries present the highest rates of
mortality and morbidity.

Methods. We performed a clinical review of the diagnosis,
surgical approaches and treatment of patients with abdominal
vascular injuries. The review was based on our experience of
302 patients presenting this type of injury.

Results. Penetrating injuries accounted for 90-95% of all
abdominal vascular injuries. Multiple organ injuries were fre-
quent. Clinical signs of hemoperitoneum and/or peritonitis
and the absence of femoral pulses were indications for laparo-
tomy. In patients with cardio-pulmonary arrest, urgent thora-
cotomy with open cardiac massage and cross clamping of the
aorta should be performed. The overall mortality rate was
54%, of which 85% was due to exsanguination. The main
complications were compartment syndrome of the abdomen
and limbs as well as a chronic cycle of acidosis, hypothermia
and coagulopathies.

Conclusions. Abdominal vascular injuries present high
mortality and morbidity. Detailed knowledge of retroperitone-
al anatomy and of the surgical approaches used to access the
vessels, as well as appropriate clinical evaluation, will help to
reduce mortality and complication rates in these patients.

Key words: Abdominal vascular injuries. Diagnosis. Surgical
procedures.
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Introduccion

Las lesiones vasculares intraabdominales se encuentran entre
las mds letales que puede sufrir un paciente traumdtico ademads
de ser de las mds dificiles de tratar y representar siempre un de-
saffo para el moderno cirujano traumatoldgico. La mayor parte
de estos pacientes llegan a los servicios de urgencias en shock,
secundario a una masiva pérdida de sangre, la cual, a menudo,
es irreversible. Los pacientes que han sufrido una lesion vascu-
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lar abdominal son un ejemplo claro del circulo vicioso creado
por el shock, la acidosis, la hipotermia, la coagulopatia y las
arritmias cardfacas'.

Muchos de estos pacientes llegan al hospital en paro car-
diorrespiratorio y precisan drdsticas medidas de resucitacion
para intentar que lleguen con vida al quiréfano, entre ellas: to-
racotomia en urgencias, pinzamiento adrtico y resucitacion car-
diopulmonar abierta®*. La exposicion de los vasos retroperito-
neales requiere una amplia diseccion y movilizacion de las
estructuras intraabdominales, agravando ain mas el problema
del manejo de estos pacientes. Estas maniobras requieren tiem-
po y pueden ser potencialmente iatrogenas, puesto que la rapi-
da diseccion a través de grandes hematomas retroperitoneales
es dificultosa y corre el peligro de afiadir complicaciones a un
paciente que no puede permitirse otras lesiones incontroladas'.

En general, las lesiones vasculares abdominales raramente se
presentan aisladas; se hallan con frecuencia lesiones intraabdo-
minales asociadas, que aumentan la gravedad de la agresién y
el tiempo necesario para repararlas. Estas lesiones se caracteri-
zan por una gran pérdida sanguinea, precisando grandes canti-
dades de cristaloides, sangre y derivados para la sustitucién de
la volemia. A esto se le afiade la frecuente necesidad de pinza-
miento adrtico o de otros grandes vasos abdominales, lo que
predispone a estos pacientes al desarrollo de lesiones por is-
quemia-reperfusion'-,

El concepto de cirugia de bail-out popularizado por Stone’
a principios de los afios ochenta, y conocida posteriormente
como cirugia de control de dafios, se utiliza frecuentemente en
el tratamiento de estos pacientes. Puesto que éstos requieren
con frecuencia cierres temporales de la pared abdominal, preci-
san reintervenciones que pueden afiadir complicaciones en ca-
sos ya comprometidos.

Uno de los mayores dilemas al que se enfrenta el actual ciru-
jano traumatalégico es como reparar lesiones vasculares en
medio de una contaminacién masiva, evitando la infeccién de
éstas”s. Complicaciones como shock profundo, hipoperfusion
tisular, reemplazo de la volemia, contaminacién prolongada,
procesos sépticos y fallo multiorgdnico (FMO) a menudo apa-
recen en estos pacientes, lo que dificulta su tratamiento y con-
lleva altos indices de morbilidad y mortalidad. Es evidente que
los mejores resultados se obtienen cuando el cirujano cuenta
con la experiencia y el armamentario quirurgico necesario para
enfrentarse a este tipo de lesiones™!*,

Perspectiva historica

Algunas de las primeras contribuciones al desarrollo de la ci-
rugia vascular fueron realizadas por Eck™®, cirujano ruso,
quien en 1877 realiz6 una anastomosis entre la vena porta y la
vena cava inferior. Silberberg™®!>, en 1897, realizé con éxito su-
turas arteriales incluyendo la aorta abdominal. En 1899,
Dorfler®!5 recomend¢ el uso de agujas de punta redonda fina y
de suturas que incluyeran todas las capas del vaso, teniendo éxi-
to en 12 de 16 experimentos. De igual forma, Payr’*!°, en 1900,
realiz6 una anastomosis arterial invaginante utilizando anillos
de magnesio. Otros avances fueron realizados por Clermont™®!,
quien en 1901 practicd una anastomosis términoterminal en la
cava inferior con una sutura continua de seda fina.

Outbot”*13, en 1950, realizé un injerto homodlogo arterial en
una bifurcacién adrtica trombosada. Dubost”®'?, en 1951, rese-
¢6 un aneurisma de la aorta abdominal, restaurando la continui-
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dad arterial por medio de un injerto homdlogo de aorta tordci-
ca. Julian, DeBakey y Szilagyi le siguieron rdpidamente’®".
Voorhees', en 1956, fue el pionero de los injertos protésicos de
la aorta abdominal.

Incidencia

Las lesiones vasculares abdominales ocurren con poca frecuen-
cia en los conflictos bélicos, pero se producen a menudo en la
vida civil. En 1946, DeBakey y Simeone'® publicaron los casos
de 2.417 lesiones arteriales sufridas durante la Segunda Guerra
Mundial, incluyendo 49 lesiones intraabdominales que represen-
tan un 2%. Hughes'"’, en 1958, publicé 304 casos de lesiones arte-
riales durante la Guerra de Corea, de las cuales solo siete afecta-
ron a las arterias ilfacas, con una incidencia del 2,3%. Rich'®, en
1970, publicé una serie de 1.000 heridas arteriales, sufridas du-
rante la Guerra de Vietnam, de las que 29 (2,9%) afectaban a va-
sos intraabdominales.

En las series civiles de todas las lesiones vasculares, del 27 al
33% corresponden a lesiones vasculares abdominales’$, aumen-
tando de forma progresiva su incidencia durante los tltimos afios.
Asensio y et al'® han publicado recientemente los casos de 302 le-
siones vasculares abdominales, tratadas en Los Angeles County y
la University of Southern California Trauma Center en un perfodo
de 6 afios; en este centro se atienden de 7.000 a 7.500 casos de
pacientes traumdticos al afio. Demetriades et al*® han publicado
los casos de 67 pacientes con lesiones penetrantes de la aorta ab-
dominal atendidos en el mismo centro en un periodo de 5 afios.

Mecanismos de lesion

Las heridas penetrantes abdominales son la causa mds co-
mun de lesiones vasculares en esta zona anatémica, y repre-
sentan entre el 90 y el 95% de todas las lesiones vasculares
intraabdominales. El traumatismo abdominal cerrado es res-
ponsable aproximadamente del 5 al 10% restante”32*22, De to-
dos los pacientes sometidos a laparotomia por heridas abdomi-
nales por arma de fuego, aproximadamente el 25% presentan
lesiones vasculares, mientras que s6lo el 10% de los pacientes
intervenidos por heridas abdominales por arma blanca presen-
tan lesion vascular’#2-22, Las lesiones abdominales penetrantes
son normalmente debidas a heridas por arma blanca o arma de
fuego; las contusiones abdominales son resultado de accidentes
de trafico con traumatismo directo sobre el abdomen.

Lesiones asociadas

Debido a su localizacion retroperitoneal y a la proximidad de
otros drganos, los vasos abdominales raramente son lesionados
de forma aislada, por lo que la lesion multiorgdnica es mds la
regla que la excepcion. Se ha estimado que cuando existe le-
sion vascular intraabdominal, ésta se asocia a una media de 2 a
4 lesiones intrabdominales”!*2-2, E] traumatismo penetrante
es la principal causa de lesion intraabdominal multiorgdnica
asociada a lesiones vasculares intraabdominales.

Frecuentemente, varios vasos estdn afectados en aquellos pa-
cientes que presentan lesion vascular intraabdominal. Una com-
binacion de lesion arterial y venosa es la mas comtn de las le-
siones vasculares intraabdominales'®.
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Localizacion anatomica de la lesion

En el traumatismo abdominal cerrado, la lesion de los vasos
de la parte superior de la cavidad abdominal es lo més frecuen-
te. Sin embargo, las lesiones penetrantes son impredecibles,
pueden ocurrir en cualquier parte del abdomen, y pueden afec-
tar, como ya se ha sefialado, a més de un vaso. Debido a la pro-
ximidad entre las arterias y las venas intraabdominales, se pue-
den producir fistulas arteriovenosas; sin embargo, su frecuencia
es baja’®,

La aorta abdominal y la vena cava inferior pueden lesionarse
a una altura supra e infrarrenal, sumdndose, en el caso de la
cava, la lesion retrohepadtica, la cual se asocia con una alta mor-
talidad. La arteria mesentérica superior puede lesionarse en
cualquiera de sus cuatro porciones. La vena mesentérica supe-
rior puede afectarse de forma infrapancredtica o retropancreati-
ca. La vena porta puede lesionarse en su origen, en su con-
fluencia con la vena mesentérica superior y la esplénica, o
aisladamente en el hilio hepético. La arteria renal puede lesio-
narse en cualquiera de sus tres porciones y la vena renal puede
hacerlo en su confluencia con la vena cava o en el hilio renal’.

Diagnéstico
Clinica

El cirujano traumatolégico debe ser consciente de que cual-
quier lesién penetrante en el torso, desde la linea mamilar hasta
los muslos, presenta un elevado riesgo de lesién vascular.

Las lesiones penetrantes en la linea media se asocian fre-
cuentemente con lesion adrtica o de la cava. Las periumbilica-
les pueden afectar, asimismo, a la aorta y a la bifurcacién de la
cava. Las heridas por arma de fuego que atraviesan la cavidad
abdominal o la pelvis también poseen un alto riesgo de lesién
de estructuras vasculares abdominales. Este tipo de lesion acos-
tumbra ser altamente letal. En el hipocondrio derecho la sospe-
cha de lesién se debe dirigir hacia la aorta, la cava y el eje por-
tal'.

La presentacion clinica variard segtn si existe un hematoma
retroperitoneal contenido o una hemorragia libre en la cavidad
abdominal. Obviamente, en el primer caso el paciente se pre-
sentard estable hemodindmicamente o con algtin grado de hipo-
tensién que responde a la administracién de liquidos, mientras
que aquellos con hemorragia libre peritoneal presentardn hipo-
tension grave!78,

La presencia de una herida penetrante abdominal asociada a
distension y shock indica la presencia de una hemorragia intra-
abdominal libre secundaria a lesion de un gran vaso. Aquellos
pacientes que presentan lesion pélvica penetrante y ausencia de
pulsos femorales deben ser orientados como portadores de le-
si6n arterial ilfaca ipsolateral'.

En aquellos pacientes con traumatismo abdominal cerrado,
con o sin hipotension, en presencia de hematuria macro o mi-
croscopica, el cirujano traumatolégico debe sospechar una le-
sién vesical o de los vasos renales.

Cualquier paciente que tenga una herida penetrante abdomi-
nal e historia de hipotension previa a su traslado, presenta una
lesién vascular intraabdominal hasta que no se demuestre lo
contrario®”®,

El dolor abdominal y la presencia de una exploracion fisica
con irritacion peritoneal o signos de peritonitis pueden ser de-
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bidos a lesion vascular o a lesiones asociadas frecuentemente
con las heridas vasculares intraabdominales'*”$.

La presencia o ausencia de pulso femoral, popliteo, dorsal
pedio y tibial posterior debe ser examinada y documentada en
ambas extremidades. De forma rutinaria, debe realizarse una
exploracién con Doppler portitil para evaluar el flujo en estos
vasos, siempre que el paciente esté hemodindmicamente esta-
ble. Debe ser medido el indice braquiomaleolar. E1 Doppler
portatil debe ser también utilizado para comprobar el flujo ve-
noso y establecer si la elevacion de las extremidades inferio-
res o la compresion gemelar aumentan las sefiales de dicho
flujo'7%,

Exploraciones complementarias

Los datos de laboratorio proporcionan poca ayuda en el
diagndstico inicial de las lesiones vasculares abdominales. Se
debe obtener un hemograma inicial, que generalmente demues-
tra una disminucién en hemoglobina y hematdcrito. Una gaso-
metrfa arterial determinard el pH inicial, la presencia de acido-
sis y la oxigenacidn y ventilacién del paciente. El control de la
gasometria arterial serd de ayuda para monitorizar el proceso
de resucitacion. En los pacientes hipotensos es conveniente re-
gistrar los valores basales de 4cido ldctico y monitorizarlos
para evaluar los progresos en la resucitacion'.

El uso de los ultrasonidos es ttil para detectar liquido libre
intraabdominal, pero ofrece escasa informacion acerca del
retroperitoneo y los vasos intraabdominales. Una radiografia
simple de abdomen puede ser de ayuda en aquellos pacientes
con heridas penetrantes por arma de fuego, pues ayuda a esta-
blecer la localizacion y posible trayectoria de la bala. Puede rea-
lizarse una pielograffa en urgencias o en el quiréfano, siempre y
cuando el paciente esté estable, con el fin de comprobar la fun-
cionalidad de ambos rifiones'.

Debe realizarse una tomograffa computarizada en aquellos
pacientes estables hemodindmicamente con o sin hematuria y
que han sufrido un traumatismo abdominal, para detectar he-
matomas retroperitoneales o la falta de eliminacién renal del
medio de contraste, secundaria a la lesion de los vasos renales.
La angiografia sigue siendo el patrén de referencia; sin embar-
go, frecuentemente no es realizable en el manejo agudo de es-
tos pacientes. La angiografiia siempre serd imprescindible para
el diagnéstico y tratamiento de las complicaciones postopera-
torias'.

Manejo quirdrgico
En urgencias

Todos los pacientes traumdticos deben ser evaluados y resu-
citados mediante los protocolos del Advanced Trauma Life
Support (ATLS). La rdpida atencion dirigida a proveer una co-
rrecta via aérea, accesos venosos, colocacion de sonda naso-
gastrica y sondaje vesical, asi como un rdpido reemplazo de
volumen con Ringer lactato y sangre son los pilares para una
correcta evaluacion inicial y adecuada resucitacién. En aque-
llos pacientes en los que exista una alta sospecha de lesion vas-
cular intraabdominal no es recomendable la colocacion de vias
femorales, ya que puede existir lesién de las venas ilfacas y
de la cava con hemorragia activa, evitando que el reemplazo de
volumen llegue al lado derecho del corazén'*™8. De igual for-
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TABLA 1. Organ Injury Scaling de la Asociacion Americana de la
Cirugia del Traumatismo. Escala de lesiones vasculares abdominales

Grado I. Ramas innominadas de la arteria y vena mesentérica superior.
Ramas innominadas de la arteria y vena mesentérica inferior.
Arteria/vena frénica. Arteria/vena lumbar. Arteria/vena gonadal.
Arteria/vena ovdrica. Arteriolas o venas innominadas que requieran
ligadura

Grado II. Arteria hepdtica, comtn, derecha e izquierda. Arteria/vena
esplénica. Arteria gdstrica derecha e izquierda. Arteria
gastroduodenal. Arteria/vena mesentérica inferior. Ramas principales
de la arteria mesentérica superior y vena mesentérica inferior. Otros
vasos abdominales con nombre propio que requieran
ligadura/reparacion

Grado 11I. Vena mesentérica superior. Arteria/vena renal. Arteria/vena
ilfaca. Arteria/vena hipogdstrica. Vena cava infrarrenal.

Grado V. Arteria mesentérica superior. Tronco celfaco. Vena cava
suprarrenal e infrahepatica. Aorta infrarrenal

Grado V. Vena porta. Venas hepiticas extraparenquimatosas. Vena cava,
retrohepdtica o suprahepética. Aorta suprarrenal, subdiafragmatica

Esta clasificacion se aplica a las lesiones vasculares
extraparenquimatosas.

Si la lesién vascular estd a menos de 2 cm del parénquima, se debe
acudir al Organ Injury Scale especifico para ese 6rgano. Aumentar un
grado para lesiones multiples de grado Il o IV que afecten a mds del
50% de la circunferencia del vaso. Disminuir un grado para lesiones
multiples lacerantes de grado IV o V que afecten a menos del 25%
de la circunferencia del vaso

ma, la necesidad del pinzamiento de las venas iliacas y de la
cava inferior durante la laparotomia evitarfa que el reempla-
zo de volumen llegara a las cavidades cardiacas derechas en
caso de haber canalizado las venas femorales. Asi pues, deben
colocarse gruesos catéteres en las extremidades superiores; si
es preciso, deben utilizarse las vias subclavia o yugular.

Los hallazgos clinicos compatibles con hemoperitoneo o pe-
ritonitis, asi como la ausencia de pulsos femorales son indica-
ciones de laparotomia exploradora. Los antibidticos de amplio
espectro son administrados de forma profilactica; nuestro gru-
po utiliza de forma rutinaria cefoxitina'*7,

En aquellos pacientes que presentan paro cardiorrespiratorio
o shock profundo refractario a la reposicion de liquidos se debe
realizar una toracotomia de urgencia para realizar un masaje
cardiaco abierto y el pinzamiento de la aorta descendente; esto
ultimo permitird la redistribucion del volumen intravascular
restante, lo que mejorard la perfusion de ambas carétidas y de
las arterias coronarias, disminuyendo o deteniendo, a su vez, la
hemorragia arterial intraabdominal!"82324,

La toracotomia de urgencia con pinzamiento de la aorta des-
cendente somete al paciente a riesgos como isquemia distal,
aumento de la pérdida de temperatura corporal secundaria a
“torax abierto” y predisposicién a las lesiones por reperfusion.
A pesar de estos riesgos, es una maniobra til y, con frecuen-
cia, la dltima esperanza para aquellos pacientes en los cuales el
control de la hemorragia no pueda ser conseguido de forma in-
mediata. Sobra decir que en estos pacientes el tiempo es esen-
cial y deben ser rapidamente llevados a quiréfano sin explora-
ciones complementarias o retrasos'+78:23:24,

Manejo intraoperatorio
En el quiréfano el paciente debe ser preparado desde el cuello
hasta los muslos. La cara interna de esta zona es importante

dada la posibilidad de que sea preciso obtener un injerto de sa-

000

fena. El cirujano debe confirmar que existe sangre preparada en
el quiréfano para una rdpida transfusién. También debe evitar en
lo posible la hipotermia del paciente mediante mantas de calor
en la mesa de operaciones, cubrir las extremidades inferiores y
la cabeza del enfermo con colchones de aire caliente, aumentar
la temperatura del ventilador a 42 °C y tener a disposicién liqui-
dos calientes. La posibilidad de disponer de un dispositivo de
autotransfusion puede ser de gran ayuda'*"$.

Las lesiones abdominales deben ser exploradas mediante una
laparotomia media xifopubica. El control inmediato de la he-
morragia exsanguinante y de la fuente de contaminacion intra-
abdominal, en caso de que exista, son los objetivos inmediatos
que deben conseguirse, seguidos por una minuciosa explora-
cién de la cavidad abdominal. El retroperitoneo debe ser ex-
plorado de forma sistematica, puesto que las estructuras vascu-
lares intraabdominales se localizan en esta zona, lo que exige
un profundo conocimiento anatémico de la region por parte del
cirujano'’#,

Como ya hemos mencionado, el principal objetivo en el ma-
nejo de las lesiones vasculares intraabdominales es el control
de la hemorragia, mediante diseccién proximal y distal del
vaso lesionado; sin embargo, en las hemorragias vasculares ex-
sanguinantes intraabdominales conseguirlo rdpidamente puede
ser dificil'.

Con frecuencia, estos pacientes presentan una grave hipoten-
sién; asi pues, el pinzamiento de la aorta es la primera manio-
bra capaz de detener la hemorragia que amenaza su vida. Si
éste llega hipotenso y sufre un paro cardiorrespiratorio en el
quir6fano, debe procederse a una toracotomia anterolateral iz-
quierda y a un pinzamiento adrtico, prosiguiendo con la laparo-
toml’al-4.23,24.

En los casos en los cuales el paciente llega estable hemodi-
ndmicamente, pero se descompensa durante la laparatomia, la
aorta abdominal puede ser controlada digitalmente en el hiato,
utilizar un compresor de la aorta o realizar un pinzamiento. La
colocacion de la pinza oclusiva vascular en esta drea puede ser
dificil por la presencia de los pilares diafragmaticos, requirien-
do la seccién de los mismos'*2324,

Una vez la hemorragia ha sido controlada, el cirujano debe
ubicarla en una de las tres zonas del retroperitoneo; de igual
forma, debe actuarse en el caso de los hematomas retroperito-
neales. Existen tres zonas en el espacio retroperitoneal (zonas
I, IT y IIT). Es imprescindible para el cirujano conocer la intrin-
cada anatomia de esta zonas. La zona I empieza en el hiato adr-
tico y acaba en el promontorio sacro, se encuentra en la linea
media sobre los cuerpos vertebrales. Esta zona se divide en
zona I supramesocélica y zona I inframesocélica. Hay dos zo-
nas II, derecha e izquierda, localizadas en los espacios paracé-
licos. La zona III empieza en el promontorio sacro y va hacia la
pelvis™+78,

La zona I supramesocdlica contiene la aorta abdominal su-
prarrenal, el tronco celiaco y las dos primeras partes de la me-
sentérica superior; ésta se divide en zona a desde su origen en
la aorta hasta el origen de la pancreaticoduodenal inferior, y
zona b desde ésta hasta el origen de la célica media; la zona ¢
es el tronco distal a la arteria cdlica media, y la zona d estd
constituida por las ramas segmentarias yeyunales, ileales y c6-
licas. Esta zona también contiene la vena cava inferior infrahe-
patica suprarrrenal y la parte proximal de la vena mesentérica
superior. La zona I inframesocélica contiene la aorta abdomi-
nal infrarrenal, la vena cava infrarrenal, la arteria mesentérica
inferior, las zonas c y d de la arteria mesentérica superior y la
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parte distal de la vena mesentérica superior. Las zonas II dere-
chas e izquierda, contienen los pediculos vasculares renales. La
zona III contiene la arterias y venas iliacas primitivas, asi como
sus ramas externas e internas y el plexo presacro. La zona por-
tal contiene la vena porta, la arteria hepdtica y la vena cava in-
ferior retrohepética'+"%,

Tan pronto como el cirujano ha identificado y localizado la
hemorragia o el hematoma retroperitoneal en alguna de las zo-
nas mencionadas, debe abordar la zona intentando obtener el
control del vaso lesionado para exponerlo y realizar la repara-
cion. Cada zona requerird maniobras de diferente grado de
complejidad para la exposicién de los vasos.

La zona I supramesocdlica es generalmente abordada reali-
zando una maniobra que rota medialmente las visceras localiza-
das en el lado izquierdo. Este abordaje requiere la diseccion de
la linea avascular de Toldt en el colon izquierdo, junto con la
incision del ligamento esplenorrenal; de esta forma, el colon
descendente, el bazo, el cuerpo y la cola del pancreas y el estd-
mago pueden ser rotados medialmente. Con esta maniobra se
consigue exponer la aorta desde su entrada a la cavidad abdo-
minal a la altura del hiato, el origen del tronco celfaco, la arteria
mesentérica superior y el pediculo renal izquierdo. Es posible
movilizar el rifién izquierdo medialmente, pero es una manio-
bra que, en general no se efectia'*™$,

De forma alternativa, se puede realizar una maniobra de Ko-
cher junto con la diseccién de la linea avascular de Toldt en el
colon ascendente. Esto permitird movilizar medialmente el co-
lon derecho, la flexura hepdtica, el duodeno y la cabeza del
péncreas en los vasos mesentéricos superiores; ademads, se debe
incidir el tejido retroperitoneal a la izquierda de la vena cava
inferior. Esta maniobra expone la aorta abdominal suprarrenal
entre el tronco celfaco y la arteria mesentérica superior; pero
tiene la desventaja de que se obtiene una exposicién por debajo
de algunas lesiones de la aorta supraceliaca en el hiato!*7,

Las maniobras utilizadas para exponer la zona I inframeso-
colica deben desplazar el colon transverso cranealmente, evis-
cerando el intestino delgado hacia la derecha y seccionando el
ligamento de Treitz y el tejido areolar a la izquierda de la aorta
abdominal hasta localizar la vena renal izquierda. Asf se consi-
gue la exposicion de la aorta infrarrenal. Para exponer la vena
cava infrarrenal se debe seccionar la fascia de Toldt derecha y
practicar una maniobra de Kocher, llevando el pédncreas y el
duodeno hacia la izquierda para, posteriormente, incidir el teji-
do retroperitoneal que cubre la vena cava inferior' 73,

La exposicion de las zonas II derecha e izquierda dependerd
de si existe un hematoma o una hemorragia activa en localiza-
cién medial o lateral. Si se halla un hematoma en expansién o
una hemorragia activa medial, es preferible realizar un control
del pediculo vascular renal. A la derecha, esto se consigue me-
diante la movilizacion del colon derecho y la realizacién de
una maniobra de Kocher que exponga la vena cava infrarrenal,
para continuar la diseccién cranealmente incidiendo el tejido
que cubre la vena cava inferior suprarrenal infrahepdtica. Esta
diseccién se prolongard hasta hallar la vena renal derecha, si se
extiende en direccion cefdlica y posterior localizard la arteria
renal derecha!7$,

A la izquierda, se movilizan el colon izquierdo y su dngulo
esplénico; el intestino delgado se eviscera hacia la derecha, se
localiza el ligamento de Treitz y el colon transverso y el meso-
colon se desplazan cranealmente. Esto debe localizar la aorta
infrarrenal; una posterior diseccion craneal localizard la vena
renal izquierda al cruzar sobre la aorta. La arteria renal izquier-
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da también se hallard en posicion superior y posterior a la vena
renal. En otras ocasiones, si existe un hematoma o hemorragia
activa lateral de la zona II, derecha o izquierda, sin extensién al
hilio renal, se practicard una incision lateral de la fascia de Ge-
rota, desplazando medialmente el rifién, con lo que se obtiene
la localizaci6n de la hemorragia!*73,

La exposicién de los vasos de la zona III se consigue me-
diante la incisién bilateral de la fascia de Told y desplazando
medialmente tanto el colon derecho como el izquierdo; de esta
forma, los vasos ilfacos pueden ser rdpidamente localizados
junto al uréter al cruzar sobre la arteria ilfaca. Se debe colocar
un tutor alrededor del uréter para retraerlo. La diseccion se rea-
liza caudalmente abriendo el tejido retroperitoneal que se loca-
liza por encima de los vasos'*™.

Una vez obtenido el control proximal y distal, todas las le-
siones vasculares deben ser clasificadas mediante la escala de
valoracién de lesiones de la Asociacion Americana para la Ci-
rugfa del Trauma para las lesiones vasculares (AAST-OIS)>
(tabla 1). Los principios bdsicos de la cirugia vascular deben
ser, sin duda, aplicados para el correcto manejo de estas lesio-
nes. Los siguientes aspectos constituyen los pilares de una re-
paracién satisfactoria'*73: exposicion adecuada, control proxi-
mal y distal, limpieza de la pared vascular dafiada, prevencion
de la embolizacién por codgulos, irrigaciéon con suero salino
heparinizado, uso juicioso de los catéteres de Fogarty, suturas
vasculares con monofilamento, evitar las estenosis de los vasos
durante su reparacion, colocacién de injertos autdgenos o pro-
tésicos cuando sean precisos y realizacion de arteriografia pe-
roperatoria cuando sea posible.

El manejo de las lesiones vasculares de la zona I suprameso-
célica consistird en la arteriorraffa primaria de la aorta su-
prarrenal cuando sea posible y, ocasionalmente, la colocacién
de una prétesis de Dacron o politetrafluoroetileno (PTFE). Las
lesiones del tronco celfaco suelen tratarse mediante ligadura
simple. Las lesiones de las zonas a y b de la arteria mesentérica
superior deben ser tratadas mediante reparacion primaria, siem-
pre que sea posible, pero frecuentemente la intensa vasocons-
triccidén que existe lo hace dificil. Tedricamente estas lesiones
pueden ser también tratadas mediante ligadura simple, pues
existen suficientes colaterales capaces de preservar la irrigacién
del intestino delgado y del colon. Sin embargo, el profundo va-
sospasmo que existe puede producir isquemia y posterior ne-
crosis del intestino''*?, Las dos primeras zonas de la arteria
mesentérica superior pueden ser también tratadas mediante in-
jerto aut6logo o protésico. También se ha descrito la colocacion
de un shunt temporal® (tabla 2).

El tratamiento de las lesiones de la zona I inframesocélica
incluye las mismas técnicas que las empleadas en la zona I su-
pramesocdlica. Las zonas ¢ y d de la arteria mesentérica supe-
rior deben ser también reparadas, pero las ramas yeyunales y
célicas de la zona d pueden ser ligadas''**. El manejo de la le-
sién de la arteria mesentérica inferior consiste en su ligadura.
Las lesiones de la vena cava infrahepética suprarrenal, asi
como las de la vena cava infrarrenal, se tratan mediante veno-
rrafia, siempre que sea posible. Si existe una lesion transfixian-
te, se debe reparar la cara anterior y posterior, lo que pone a
prueba la habilidad del cirujano". Aunque la vena cava infe-
rior infrahepdtica suprarrenal no tiene ramas tributarias, es difi-
cil de movilizar. En general, cuando debe ser reparada una le-
sién transfixiante a esta altura, exige abrir la cara anterior del
vaso para, desde alli, reparar la cara posterior. El vaso puede
ser movilizado rotando el rifion derecho hacia fuera, sacandolo
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TABLA 2. Clasificacion anatémica de Fullen de las lesiones de la arteria mesentérica superior. Zonas y grados

Segmento A. . Segmento intestinal
Zona Mesentgérica superior Grado Isquemia ¥ afectado
1 Tronco proximal a la primera rama mayor I Maixima Yeyuno, iledn, colon derecho
(pancreaticoduodenal inferior)
2 Tronco entre pancreaticoduodenal inferior I Moderada Gran parte del intestino derecho
y célica media y/o colon derecho
3 Tronco distal a célica media 11 Minima Pequefia parte del intestino derecho
o colon derecho
4 Ramas yeyunales, ileales o cdlicas v Ninguna Sin isquemia intestinal

de la fosa renal, pero esta maniobra es peligrosa y no es reco-
mendable".

Cuando existe una destruccién masiva de la vena cava infe-
rior infrahepdtica suprarrenal, se debe considerar su ligadura
simple, aunque tras esta maniobra las tasas de supervivencia
son bajas. Raramente se han utilizado prétesis en estos casos.
El manejo de las lesiones de la vena cava inferior infrarrenal
consiste en la venorrafia. Cuando existen lesiones transfixian-
tes, la reparacion primaria se puede conseguir mediante la rota-
cién del vaso o bien mediante la técnica, descrita previamente,
de abrir la cara anterior para reparar la posterior. La rotacién
del vaso es dificil, pues exige la ligadura de las venas lumbares
que son sumamente fragiles. Nosotros recomendamos efectuar
la reparacién mediante la apertura de la cara anterior. La vena
cava inferior infrarrenal puede ser ligada en casos de destruc-
cién masiva; su ligadura es, por regla general, bien tolerada.
Las lesiones que afectan a la vena mesentérica superior deben
ser tratadas mediante reparacion primaria, aunque puede ser li-
gada pero con serias secuelas para la circulacién venosa del in-
testino delgado y grueso™'’.

Las lesiones de las zonas II derecha e izquierda son también
desafiantes. Las lesiones de la arteria renal pueden ser tratadas
mediante reparacion primaria o mediante colocacién de injer-
tos autdlogos o protésicos. Raramente se practicard un bypass
aortorrenal distal a la lesion. Las reparaciones de las arterias
renales son, en general, dificiles; frecuentemente, se realizan li-
gaduras que exigen una nefrectomia posterior. Las lesiones de
las venas renales se pueden tratar mediante venorrafia primaria
o ligadura simple. La ligadura de una vena renal derecha puede
exigir la realizacion de una nefrectomia si no existen suficien-
tes colaterales. La ligadura de la vena renal izquierda es, por lo
general, bien tolerada, a condicién de que sea realizada proxi-
malmente y muy cerca de la cava inferior, asegurando el retor-
no venoso a través de las gonadales y de las renolumbares''°.

Las lesiones de la zona III son también dificiles de tratar
puesto que con frecuencia se asocian a lesiones coldnicas o ge-
nitourinarias altamente contaminantes. Las lesiones de la arte-
ria ilfaca primitiva pueden ser reparadas mediante arteriorrafia,
ocasionalmente se puede realizar reseccion parcial y anastomo-
sis. También se han utilizado injertos aut6logos y protésicos.
Las lesiones de las arterias ilfacas internas se tratan mediante
ligadura simple; las de la arteria ilfaca externa se tratan me-
diante arteriorrafia y, ocasionalmente, mediante reseccién y
anastomosis. Se puede realizar bypass ileofemoral autélogo o
protésico, aunque es infrecuente hallar una safena del calibre
adecuado para practicar un correcto bypass autélogo'.

Cuando ha habido una destruccion masiva de la arteria ilfaca
primitiva, puede ser necesario practicar una ligadura simple, el
flujo arterial puede ser restablecido utilizando un bypass femo-
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rofemoral o axilofemoral. Esta técnica tiene la desventaja de
tener que utilizar vasos no lesionados y estar gravada con una
alta incidencia de trombosis. Las lesiones de las venas ilfacas
primitivas, externas o internas, pueden ser tratadas satisfacto-
riamente mediante ligadura simple, aunque las venorrafias pue-
den ser también utilizadas. Ocasionalmente, el acceso a una
vena ilfaca externa lesionada puede condicionar la transeccién
de una arteria ilfaca externa ipsolateral, ya que la primera estd
por detrds de la arteria®'°.

Cada vez que un cirujano realiza una reparacion de una le-
sién vascular abdominal, se debe tener en cuenta la posibilidad
de practicar un second look para asegurar la viabilidad intesti-
nal. La contaminacion a través del tracto digestivo o genitouri-
nario conlleva un gran riesgo de infeccién de las protesis vas-
culares utilizadas para reparar los vasos lesionados; siempre
que sea posible los injertos aut6logos o protésicos deben ser re-
peritonizados. De igual forma, es conveniente interponer tejido
viable, generalmente epipldn, entre todas las reparaciones vas-
culares realizadas cerca de una anastomosis gastrointestinal,
prevenir fistulas vasculoentéricas y posteriores dehiscencias de
la sutura-'*%.

Mortalidad

Las lesiones vasculares abdominales estdn gravadas con un
alto indice de mortalidad; ésta puede dividirse en mortalidad
precoz y tardia. La exsanguinacién es la primera causa de mor-
talidad precoz en estos pacientes. Es bien conocido que aque-
llos pacientes que llegan en shock tienen los indices mas altos
de mortalidad™.

Asensio** refiere que la incidencia de exsanguinacion en las
heridas penetrantes de la aorta abdominal (suprarrenal e infra-
rrenal) es del 55%. El mismo autor sefala una incidencia de
exsanguinacion del 25% para las lesiones penetrantes que afec-
tan a la arteria mesentérica superior. Asimismo, presentd un
37% de incidencia de exsanguinacion tanto para las lesiones
penetrantes como para las cerradas abdominales que afectan a
la arteria mesentérica superior>. En una revision de la biblio-
graffa, Asensio” indica una incidencia de exsanguinacion del
33%, tanto para los traumatismos abiertos como para los ce-
rrados que afectan a la vena cava inferior; asimismo, comunic6
una incidencia del 30% de exsanguinacion tanto para las heri-
das como para las contusiones que afectan a la vena porta.

En una serie de 302 pacientes con lesiones vasculares abdo-
minales tratados en el Los Angeles County University of Sout-
hern California Medical Center', durante un periodo de 72 me-
ses, se registraron 266 pacientes (88%) con lesiones
penetrantes abdominales: 216 (81%) presentaban heridas por
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arma de fuego, 46 (17%) presentaban heridas por arma blanca
y cuatro (2%) tenian heridas por arma de fuego producidas por
escopeta; 36 (12%) ingresaron por traumatismo cerrado abdo-
minal: 23 (64%) sufrieron accidente de trafico, 11 (31%) fue-
ron atropellados y dos (5%) sufrieron lesiones por precipita-
cion. Los hallazgos quirtrgicos revelaron que 275 pacientes
(91%) presentaban un hematoma retroperitoneal, 137 en la
zona I (55 supramesocdlica y 82 inframesocélica), 49 en la
zona Il y 89 en la zona III. Ademds, 39 pacientes presentaban
hematomas retroperitoneales en mas de una zona. Hubo un to-
tal de 504 vasos lesionados, con un promedio de 1,67 vasos le-
sionados por paciente; 238 fueron lesiones arteriales (47%) y
266 (53%) fueron lesiones venosas. La arteria que se lesiond
con mayor frecuencia fue la aorta, en 60 casos (25%). La vena
lesiononada con mayor frecuencia fue la vena cava, en 77 ca-
sos (31%), seguida por la vena mesentérica superior, en 33 ca-
sos (13%). La mortalidad global fue del 54% y, en la misma se-
rie, el 15% de los pacientes que presentaban una lesion
vascular abdominal morfan sin poderse efectuar un control vas-
cular alguno. En esta serie se practicé una toractomia en urgen-
cias a 43 pacientes (14%), de los cuales sobrevivid sélo uno
(2%). A 88 pacientes (29%) se les practic toracotomia de ur-
gencias en el quiréfano, y sobrevivieron nueve (10%). Esta ele-
vada mortalidad nos demuestra la gravedad de estos casos. Si
todos aquellos pacientes a los que se practicd toractomia urgen-
te son excluidos del andlisis de mortalidad, ésta disminuye has-
ta el 39%. Los indices de mortalidad aumentaban cuando exis-
tia mds de un vaso lesionado. En estas series la exsanguinacion
representa el 83% de la mortalidad global'*".

Complicaciones

Las lesiones vasculares abdominales se asocian con una alta
incidencia de morbilidad. El sindrome compartimental abdo-
minal aparece con frecuencia en presencia de lesiones vascula-
res La incidencia de complicaciones como la trombosis, dehis-
cencia de suturas e infecciones no es nada despreciable. La
oclusion vascular no es infrecuente cuando la reparacion se ha
efectuado en presencia de vasoconstriccién, como es habitual,
al reparar las arterias renales o la arteria mesentérica superior'
4,19,26.

El sindrome hipovolémico sistémico e hipervolémico intesti-
nal es comtn cuando la vena porta, la vena mesentérica supe-
rior o la cava inferior suprarrenal han sido ligadas y existe poco
retorno venoso desde la circulacion intestinal y poco tiempo
para el desarrollo de circulacion venosa colateral. Pueden desa-
rrollarse fistulas aortoentéricas si no se interpone tejido viable
entre la reparacion adrtica y/o la intestinal7*,

El circulo vicioso de la hipotermia, la acidosis, la coagulopa-
tfa y las arritmias cardiacas se presenta habitualmente en las le-
siones vasculares abdominales.

La isquemia de las extremidades y los sindromes comparti-
mentales pueden ocurrir en aquellos pacientes en los cuales se
ha retrasado la restauracion del flujo arterial. La misma com-
plicacién puede ocurrir en los pacientes en los que, debido a
una mala circulacion venosa colateral, no toleran la ligadura de
la vena cava inferior o las venas iliacas primitivas'’®.

Asensio et al'’, en la serie de 302 pacientes con lesiones vas-
culares abdominales, comunican un total de 128 complicacio-
nes. La estancia media en la UCI fue de 4 dias (rango, 1-67) y
la estancia media hospitalaria fue de 9 dfas (rango, 1-45).
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