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TRAUMA

La fuente de sangre: Estrategias de tratamiento
en lesion del organo vascular abdominal (OVA)

Mayor M.C. Olliver Nufiez Cantl, FAMSUS

RE: Asensio-Gonzéalez JA, et al. Operative approach
to injured major abdominal vessels. Procedente de:
ACS 96th Annual Clinical Congress, Washington,
D.C., Octubre 3-7, 2010.

Introduccién
El trauma a2l OVA se presenta en 5-25% de las
lesiones abdominales y es un reto quirdrgico. Se ca-
racteriza por su gran indice de morbi-mortalidad, alta
posibilidad de exsanguinacién y elevado nimero de
lesiones asociadas.

Estrategias de tratamiento en la lesion del OVA. El
foco de estudio en el manejo operatorio de estas lesio-
nes se dirige a:

1. Trauma de los vasos mesentéricos superiores. El
manejo del trauma a la arteria mesentérica su-
perior (AMS) exige gran destreza quirdrgica. Las
maniobras de movilizacidon organica —maniobras
de Kocher/Aird, rotacion visceral medial izquierda
y derecha, transaccién pancreatica y del pilar dia-
fragmatico izquierdo— permiten acceder ala zona I-ll
de Fullen de la AMS.*? En lesiones de la zona I-Il,
debe restablecerse el flujo con un injerto sintético
0 autélogo, ya que la isquemia intestinal extensa
es un predictor independiente de alta mortalidad.
Cuando el vaso deba ligarse para evitar la exsan-
guinacion, la ligadura se coloca proximalmente a la
arteria pancreaticoduodenal inferior y la sobrevida
dependera del flujo al intestino medio que provenga
de esta arteria y de la apertura de colaterales; la
ligadura de la zona | acarrea una mortalidad de 77%,
mientras que en la zona ll, la mortalidad es 43%. Al
restablecer el flujo con injerto sintético o biolégico,
la mortalidad alcanza 46 a 77% pero la tasa de mor-
bilidad disminuye 500% (95 a 19%). Lesiones de la
zona lll-IV se manejan con reseccion del segmento
afectado, pues la isquemia es regional y delimitada.
Dada la gran vasoconstriccién visceral, profundo
deterioro metabdlico y critica fisiologica de estos
casos, se recomienda atender tempranamente a los
indicadores técnicos vy fisioldgicos de la cirugia de
control de dafios y resecar rapidamente las zonas
desvitalizadas.?®

El trauma a la vena mesentérica superior (VMS) debe
manejarse con reparacion primaria con monofilamento
4/5-0 siempre que sea posible; cuando se realiza esta
maniobra, la sobrevida alcanza el 63%. La ligadura es
factible y debe realizarse en casos de exsanguinacion
y multiples lesiones asociadas, lo cual es la regla més
gue la excepcion; en este caso, la sobrevida se sitia
alrededor del 40%. La ligadura se coloca distal y proxi-
mal a la lesion, dado el gran sangrado por reflujo portal.
El cirujano debe estar consciente que al ligarla, puede
desarrollarse el “sindrome de hipervolemia esplacnica-
hipovolemia sistémica”, condiciébn que consiste en
choque, sindrome compartimental abdominal y de ex-
tremidades, falla renal aguda, insuficiencia respiratoria,
edema e isquemia intestinal y posiblemente trombosis
venosa y necrosis.*® El manejo con abdomen abierto
adquiere gran importancia. Hay series que reportan
el uso de injertos sintéticos (ej. PTFE) y bioldgicos (gj.
injerto venoso safeno reverso); sin embargo, éstas
son cortas y los valores de las variables pronésticas
incompletos.ts

Trauma de vasos iliacos. Aqui, la mortalidad se debe
a sangrado masivo y lesiones asociadas —particular-
mente Gl y GU; dicha cifra alcanza 85% en pacientes
gue arriban en estado de choque al hospital. 1 Si
es posible, la arteria iliaca comun y externa deben
repararse primariamente. Si hay destruccién grave la
reconstruccion se efectlla con anastomosis vascular,
injerto safeno reverso o PTFE; esta Ultima variante
terapéutica es la mas comun y se emplea en ~20%
de los casos. No debe vacilarse en emplear estos in-
jertos incluso en casos de contaminacion grave; hay
que administrar profilaxis antibidtica y retirarlos en
caso de complicaciones. La arteria iliaca interna pue-
de ligarse sistematicamente con poca morbilidad.>5®
En trauma venoso, es claro que el mejor resultado se
obtiene con venorrafia primaria, siempre y cuando no
consuma tiempo o bien, con ligadura, cuando haya
sangrado masivo o multiples lesiones asociadas que
requieran manejo expedito; la ligadura es necesaria
en ~90% de los casos. Otras medidas operatorias no
son seguras y probablemente sean anecdéticas. La
ligadura lleva un riesgo de 1-2% para la presencia
de embolismo pulmonary el equipo quirdrgico debe
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estar atento ante la aparicion de esta entidad; otro
riesgo mayor es el desarrollo de sindrome compar-
timental de extremidades, lo cual lleva a practicar la
fasciotomia en 25% de estos pacientes.t® Dentro de
todas las variantes de trauma del OVA, los shunts
intravasculares temporales han mostrado su méaxima
utilidad en trauma de vasos iliacos, aumentando la
sobrevida hasta en 300% y mejorando el pronéstico
para la conservacion de miembros en lesiones arte-
riovenosas combinadas, lo cual ocurre en 60% de los
casos; aqui el empaquetamiento se relaciona con
una mortalidad del 100%.5

El uso de anticoagulantes debe ser meticulosamente
analizado y su utilidad puesta en balance con la
exacerbacion de la coagulopatia postraumatica,
comln en estos pacientes. No hay un consenso
para el empleo de los mismos; algunos cirujanos
usan heparina no fraccionada, mientras otros usan
HBPM. Una politica poco empleada pero efectiva
es usar dextran de bajo peso molecular en infusion
postoperatoria por 72 horas, aunque su empleo no
ha sido validado.*®

Trauma de la vena cava inferior (VCI). La mortalidad
de estos casos va de 20 a 90% y la 1/a. causa de
muerte en estos casos es el sangrado. Por tanto,
la cirugia se dirige primariamente a controlarlo.” La
presencia de otra lesion vascular asociada aumenta
la mortalidad 800%.8° Hay varias alternativas de
manejo, tales como: 1) venorrafia lateral: es la con-
ducta recomendable en laceraciones laterales que
pueden repararse con sutura continua, anticipando
una luz residual al menos de 70% del lumen original.
Si hay estenosis mayor, la posibilidad de trombosis
se incrementa a cifras que van del 40-70%; 2) liga-
dura: es la conducta ideal para trauma destructivo o
cuando lareparacién ocasiona estenosis > 30%. La
ligadura controla rapidamente el sangrado y permite
evaluar lesiones asociadas. En un gran porcentaje
de pacientes, puede asociarse al “sindrome de
hipervolemia espléacnica e hipovolemia sistémica”
y sindrome compartimental de extremidades. En el
primer caso, la terapia es exclusivamente de soporte
en la Unidad de Cuidados Intensivos, mientras se
permeabilizan afluentes lumbares hacia los siste-
mas acigos y hemiacigos, lo que se presenta en
24-96 h; si se desarrolla sindrome compartimental
en miembros inferiores, la fasciotomia se requiere
hasta en 30% de los casos. El embolismo pulmonar
se presenta en 20% de los pacientes > 50 afios; en
ellos se recomienda colocar un filtro caval cefalico
a la ligadura;*® 3) interposicién de injertos biol6gi-
cos (ej. injerto espiral de safena): El uso de injertos
se basa en reportes anecdoticos y contraviene la
premisa del control de dafios; su empleo no esta
difundido, son consumidores de tiempo, estan pla-
gados de complicaciones y su papel como terapia
para incrementar la sobrevida no se ha validado;®
4) endoprétesis: hay poca evidencia que apoye el
uso de técnicas endovasculares para el manejo de
las lesiones de VCI abdominal X

El trauma a la VCI supra- o retrohepatica puede
manejarse con el shunt de Schrdck. Este adyuvante
consiste en insertar un tubo endotraqueal o pleural por
la orejuela derecha, dirigiéndose a la unién atrio-caval
inferior y caudalmente a la VCI; el tubo se fija con una
cinta umbilical en la porcién infrarrenal de dicha vena.
La necesidad de emplear el shunt se relaciona con una
mortalidad que alcanza el 80%; cuando hay necesidad
de empaquetar, la mortalidad es de 90%.81° El abordaje
directo de las lesiones cavales retrohepaticas por tran-
seccion del higado a través de la linea de Cantlie es una
maniobra salvatoria —posiblemente la Ultima esperanza
para muchos pacientes, que demanda gran destreza
operatoria y acarrea una mortalidad de 95%.%

El trauma a la VCI suprarrenal conlleva una mortalidad
de ~80%. La ligadura es una alternativa valida para su
manejo, antes considerada incompatible con la vida.**2
Sin embargo, hay reportes que ponen de manifiesto que
es salvatoria. Al ligarla, se debe anticipar la aparicién
del “sindrome de hipervolemia esplacnica e hipovolemia
sistémica” e instituir su manejo expedito.*

El manejo de las lesiones asociadas no puede
hacerse a un lado. Ya que estos casos por lo habitual
arriban al centro de trauma en choque extremo, el
tratamiento de los traumatismos especificos debe
sujetarse al principio del control de dafios, cohibir
inicialmente el sangrado y después la contaminacion,
dejando la cavidad abierta para evaluacién secuencial
y manejo definitivo de intervalo en un paciente rees-
tablecido.r>"%1 Por otro lado, no puede sobre-enfati-
zarse que los avances mas importantes en el manejo
de estas lesiones no radican en el &mbito quirdrgico.
La reanimacion de control de dafios —consistente en
reanimacion hipotensiva, restriccion de cristaloides y
uso temprano y protocolizado de productos hemati-
cos (PG:PFC: plagquetas 1:1:1) durante la transfusién
masiva— permite mantener la estabilidad fisioldgica
del paciente mientras se aplican los principios opera-
torios mencionados y es probablemente, el logro mas
importante dentro de las estrategias de reversién de
las alteraciones fisiopatoldgicas en estos casos.3131%

Este manuscrito representa un andlisis del interés
mas recientemente expuesto a nivel internacional en lo
referente a la practica de la TDU.
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