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Resumen

Los vasos abdominales comprenden las dos cavidades: peritoneal, los mesen-
téricos y retroperitoneal, grandes vasos y portales. El flujo sanguineo es muy
alto, la incidencia de trauma vascular abdominal es la tercera parte de las lesio-
nes vasculares, las cuales representan el 15% de todas las lesiones. Los meca-
nismos de lesién son cerrados, ocasionados por desaceleracién o compresion,
y los mecanismos abiertos, que ocasionan en la mayoria de los casos transac-
cién parcial o completa de los vasos, generalmente retroperitoneales, ademas
hay multiples dafios asociados. Las lesiones vasculares abdominales, repre-
sentan la tercera parte de todas las lesiones vasculares. Los cirujanos siempre
deben tomar en cuenta la posibilidad de una lesion vascular abdominal (LVA),
cuando hay un trauma en el torso, o cuando hay antecedentes de desacelera-
cion. Puede cursar con hemorragia intraperitoneal, o hematoma contenido. Se
deben dividir las zonas vasculares del retroperitoneo, para sospechar el vaso
lesionado, y disefiar el abordaje y la conducta quirlrgica. Siempre se debe
efectuar un control proximal y distal. La mortalidad puede llegar a 75% general-
mente cuando se asocian lesiones arteriales y venosas y coexisten con trauma
en otro sitio abdominal o extraabdominal.

Abstract

Abdominal great vessels comprise both cavities, the mesenteric vessels in the
peritoneal cavity and the portal and great vessels in the retroperitoneal space.
Their blood flow is high, the incidence of abdominal vascular trauma represent
one third of global vascular injuries and 15% of all injuries. Injury mechanism is
divided into closed trauma, due to deceleration or compression and open inju-
ries, which cause besides multiple associated injuries, in most of the cases par-
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tial or total transection of vessels, generally retroperitoneal. Surgeons should
always suspect an abdominal vascular injury when trauma to the trunk or a
deceleration mechanism is present. These injuries may appear as an intraperito-
neal hemorrhage or as a content hematoma of the injured vessel and able to
design the surgical strategy. Distal and proximal control is always a must. Mortal-
ity can be as high a 75% when arterial and venous injuries coexist with trauma to
another organ system wetter abdominal or extraabdominal.

I ntroduccion

La violencia creciente en la sociedad actual ha lle-
vado a una elevacion de los casos de lesiones vas-
culares abdominales (LVA), se presentan en 10 a
20% del trauma penetrante,! la tercera parte ocurre
en abdomen, la incidencia en trauma cerrado ha
disminuido hasta el 10% de los casos con lesiones
vasculares.! Se estima que la mortalidad es del 35
a 85% en lesiones arteriales y del 50 a 90% en
trauma venoso.?

Las lesiones pueden separarse en dos grandes
grupos: abiertas y cerradas, con caracteristicas
especificas, las abiertas estan generalmente aso-
ciadas a proyectiles de arma de fuego u objetos
punzocortantes.® Las heridas abiertas causan dafio
directo o por onda de choque; en la vida civil se ven
lesiones por proyectiles de baja velocidad, sin em-
bargo, un disparo calibre 12 de escopeta disparada
a corta distancia, cuyos perdigones equivalen a
balas calibre 22, la potencia excede a las armas
militares.® En el trauma cerrado, las lesiones son
secundarias a desaceleraciones bruscas.* Se pue-
den presentar desgarros y separaciones de los tron-
cos vasculares principales,* una lesién cerrada pue-
de llevar al desgarro de la intima con trombosis
secundaria.

Es util clasificar los vasos mayores en cinco gru-
pos segun localizacion, los supramesocolicos, en-
contramos: la aorta suprarrenal, el tronco celiaco,
la parte proximal de la arteria mesentérica superior,
la parte proximal de la arteria renal y la vena me-
sentérica superior. En la region inframesocdlica, se
encuentran las porciones infrarrenales de la aortay
de la cava. La superficie perirrenal lateral, puede
tener lesionada la arteria y/o venas renales, en la
regiéon pélvica pueden afectarse la arteria o vena
iliaca. Por ultimo, las LVA, pueden ser perforantes,
con diseccién de la intima, trombdticas, y formar
fistulas arteriovenosas. Siempre que se esté frente
a una LVA debera tomar en cuenta que es una le-
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sién que en cuanto la descubra, tiene poco tiempo
para controlarla, y evitar el sangrado intenso que
puede matar al paciente en breves minutos, el san-
grado puede estar controlado por el mismo perito-
neo, limitando el espacio de diseccién de sangre,
para lo que debe hacer control vascular en todos
los casos.®

Zonas vasculares

Zona |. Desde el hiato aértico hasta el promonto-
rio, se subdivide en supramesocolico e inframeso-
célico. Incluye: aorta suprarrenal, tronco celiaco,
venay arteria mesentérica superior, vena cava in-
ferior, vena porta, vena esplénica, arteria hepati-
ca, cava retrohepatica, los hematomas se presen-
tan en 15% de los casos, cuando se descubre debe
ser explorado.

Zona ll. Pediculo renal. Arteria o vena renal, vena
ovarica 0 espermatica. Representan la mayoria de
los hematomas retroperitoneales en trauma cerrado,
representan del 23 al 100%, cuando los hematomas
no son pulsatiles o expansivos no se exploran.

Zona lll. Arteria y vena iliacas, con sus ramas.
En su mayoria los hematomas se asocian a fractu-
ra de pelvis, del 18 al 25%; se exploran cuando el
hematoma es pulsétil, se debe explorar en caso de
tratarse de trauma cerrado, en trauma penetrante
siempre se exploran.” En la figura 1 mostramos la
clasificacién de Kuds y Sheldon para los hemato-
mas retroperitoneales, y sus relaciones vasculares.

Abordajes
Aorta suprarrenal

El control vascular es de importancia vital, hay tres
abordajes recomendados, a nivel del hiato esofagi-
co, el abordaje retroperitoneal mediante la manio-
bra de Mattox, y el abordaje transtoracico a través
del séptimo y octavo espacio intercostal izquierdo.



Hematoma retroperitoneal

m Clasificacion de Kudsy Sheldon 1982

Zonal (Central)
Zonall (perirrenalesy flancos)

Zonalll (pélvica)

Figura 1. Clasificacion delos hematomasretroperitoneal es.

El control a nivel del hiato no es recomendable
cuando un paciente se encuentra en estado de cho-
que. La maniobra de Mattox es el abordaje de elec-
cion, en lesiones supramesocoélicas; consiste en la
movilizacién medial del colon izquierdo, rifién, bazo,
cola de pancreas, y estbmago, como se muestra
en lafigura 2.

Sillegasen a fracasar las maniobras antes des-
critas, la opcién es la toracotomia baja a nivel del
séptimo y octavo espacio intercostal. La mortali-
dad es aproximadamente del 60%,2 si es dificil el
control vascular se puede llegar a ligar el tronco
celiaco, la reparacién es con polipropileno 3 6 4-0s,
en grandes defectos se puede anastomosar a una
prétesis de PTFE o dacron.

Tronco celiaco. Son raras, se puede ligar, sin
consecuencias de morbimortalidad.

Arteria mesentérica superior. Puede ser abor-
dada en su nacimiento en la aorta supramesocé6-
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Figura?2. Maniobrade Mattox. Movilizacion visceral para
visudizacionvascular.

lica, mediante maniobra de Mattox (Figura 2), o
dividiendo el pancreas, o bien dividiendo el liga-
mento duodeno-yeyunal, toda lesién a este nivel
debe repararse para evitar necrosis intestinal, la
rafia lateral con polipropileno 6-0s es la mas utili-
zada, cuando hay lesiones extensas el uso de
puentes de safena o PTFE es lo mas recomen-
dable, es necesario reintervenir a las 24-48 h para
evaluar la viabilidad intestinal, la sobrevida es
baja, del 60 al 20%.°

Vena mesentérica superior. Debe sospecharse
cuando existe un sangramiento o hematoma en la
base del mesocolon, el abordaje es dificil por las
relaciones con el cuello del pancreas, la unién con
la vena esplénicay la vecindad con la arteria me-
sentérica superior. Puede ser abordada a nivel de la
raiz del mesocolon, en el borde inferior del pancreas
o dividiendo el cuello del pancreas, la rafia lateral
con polipropileno 6-0s es la practica mas usada,
segun se ha publicado, la ligadura en lesiones muy
complejas, tiene el 82% de sobrevida.®

L esiones inframesocolicas

Aorta infrarrenal: puede abordarse mediante la mo-
vilizacion cefalica y medial del intestino delgado,
mediante la maniobra de Cattell-Braash; es exce-
lente y rapida para el abordaje de la aorta, vena
cava infrarrenal y los vasos iliacos (Figura 3). La
vena renal izquierda puede rechazarse hacia arri-
ba para obtener mayor control vascular proximal
de la aorta.
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La reparacion de la lesién dependera del grado,
en heridas pequefias bastara con rafia continua
usando polipropileno 3-4-0s, la arteria mesentérica
inferior puede ligarse sin secuelas, la rafia o anasto-
mosis debera cubrirse con epiplén para evitar fistu-
las aortoduodenales, la sobrevida es aproximada-
mente del 42%, se debe sospechar una lesion de
vena cava inferior cuando haya un hematoma que
se origine por debajo del duodeno, la maniobra am-
pliada de Kocher nos permite accesar a la cava in-
frarrenal y yuxtarrenal.

Sitios complejos

Cava suprarrenal. Es necesario desinsertar el higa-
do, debemos desplazarlo hacia arribay a la izquier-
da para el control proximal y distal de la vena cava,
la mortalidad es muy elevada.

Confluencia de las iliacas con la cava. Es muy di-
ficil, se aconseja seccionar arteria iliaca primitiva de-
rechay movilizar la bifurcacion adrtica a la izquierda.

L

Figura 3. Exposicion de grandes vasos. Realizando maniobra
de Cattel-Braash.
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Lesiones de vena cava infrarrenal. El control pue-
de ser digital, con compresion manual de la cava
contra la columna, introduccion de sonda de Foley
dentro del vaso. La sutura es continua con prolene
5-6-0s, se debe revisar la superficie posterior de la
cava para evitar dejar lesiones desapercibidas, de
existir se rotara el vaso o se alargara la lesion para
rafiar desde la superficie anterior, aunque esto es
causa de estenosis se debera rafiar en sentido trans-
verso, la ligadura de la vena cava esta indicada en
lesiones muy complejas.

En la figura 4 mostramos la superficie posterior
de la vena cava.

Lesiones del area perirrenal Zona Il

La manifestacion es por hematoma creciente pul-
satil en los flancos, en caso de trauma cerrado, en
lesiones penetrantes, todo hematoma debe ser ex-
plorado. El abordaje puede ser a través de una ma-
niobra de Kocher, y movilizacién del colon derecho,
para pediculo renal derecho y su desembocadura
en la vena cava. En el lado izquierdo como en el
derecho, se moviliza la reflexion peritoneal, fascia
de Toldt, llevando el colon dependiendo el lado, ha-
cialalinea media para la exposicion de los pedicu-
los renales, la vena cava, del lado derecho y del
izquierdo, la confluencia hacia la aorta. Enlafigura5
mostramos un hematoma retroperitoneal en flanco
derecho, y en la figura 6, la exposicion de la vena
renal y la ligadura de la vena ovarica.

Las conductas dependeran de las condiciones
del paciente y de la gravedad de la lesién, se valo-

Figura4. Vistadelasuperficie posterior delavenacava.



Figurab5. Hematomaretroperitoneal Zonall derecho
expansivo.

Figura6. Ligadurade venaovéricaderecha.

rard en el momento nefrectomia o reparacion vas-
cular, la rafia debera efectuarse lateral para evitar
estenosis, anastomosis término-terminal, o puente
venoso con PTFE. Recuerde, laligadura de la vena
renal derecha conlleva a nefrectomia. La sobrevida
en lesiones penetrantes arteriales renales es del
87% vy del 42 al 88% en trauma venoso.

Lesiones en la zona pélvica. Zona 111

La mayoria de los hematomas de origen vascular
estan relacionados a fracturas de pelvis, y pueden
secuestrar hasta 3 litros, y como el retroperitoneo,
es una cavidad virtual que se extiende desde el
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Figura 7. Un gran hematomaen Zonalll, asociado afractura
depelvis.

Figura8. Exposicion preperitoneal enlatransicion devasos
iliacosafemorales.

espacio subfrénico hasta el hueco popliteo, se pue-
de colectar todo el volumen circulante del paciente,
por lo tanto no debera explorarse ya que el sangra-
do es de origen mdltiple, tanto vascular, principal-
mente la glutea maxima, con sus ramas, como de
tejidos blandos, musculares y dseo, directamente
de la pelvis, en casos muy graves. Cuando es por
trauma abierto, se asocia principalmente a HPAF, y
siempre debera explorarse. Deben valorarse los
pulsos femorales. Es aconsejable la reseccion y
anastomosis término-terminal o la interposicion de
un puente vascular, se aconseja sutura monofila-
mento 5 6 6-0s, en casos de lesiones intestinales
concomitantes se recomiendan injertos heterélogos,
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pues los injertos autélogos suelen infectarse.’* En
la figura 7 apreciamos un gran hematoma pélvico,
asociado a fractura de pelvis.

Laligadura de la arteria iliaca externa conlleva a
amputacion de un miembro en un 44-55%.5 La liga-
dura de la arteria iliaca interna no conlleva ningin
riesgo.

En ciertas ocasiones, las lesiones vasculares
ocurren en territorios limitrofes entre el abdomeny
la region inguinal, son lesiones de abordaje dificil
tradicionalmente, se ha acostumbrado a realizar una
incision media prolongada hacia la region inguinal,
la cual se puede extender hacia el miembro pélvi-
co, sacrificando el ligamento inguinal, es decir si-
guiendo el trayecto vascular de la iliaca y su con-
version a femoral, los autores sugerimos realizar
abordajes preperitoneales, por linea media, sin cor-
tar peritoneo, separando la bolsa con su contenido
visceral hacia la linea media, llevando el recto ab-
dominal hacia fuera, si es preciso, puede seccio-
narse, para efectuar la reparacion, aunque como se
muestra en la figura 8, el espacio para realizar la
reparacion es suficiente.

Consideraciones finales

El cirujano de trauma debe estar consciente de que
cualquier lesién penetrante en el torso, desde la li-
nea mamilar hasta el tercio superior de los muslos
puede presentar lesion vascular, la presentacion cli-
nica y el estado de choque estan dados principal-
mente si hay sangrado libre o hematoma contenido,
manifestando estabilidad hemodinédmica en caso de
hematomas, o choque franco cuando hay sangre li-
bre y la exanguinacion es probable, por lo que es
aconsejable checar siempre pulsos femorales.
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En la zona | supramesocdlica puede existir le-
sion de la aorta suprarrenal, tronco celiaco, vena 'y
arteria mesentérica superior, vena cava inferior su-
prarrenal, y puede coexistir con lesiones de higado
y estdbmago. Pancreas e intestino delgado. En la Zona
| inframesocdlica, lesiones de la aorta infrarrenal,
vena cava inferior infrarrenal, se asocia a lesiones
de intestino delgado y colon. Zona Il derecha e iz-
quierda, pediculos renales, arteria 0 vena renal, aso-
ciada a lesiones de rifién, duodeno pancreas y co-
lon. Zona lll arteria y venas iliacas puede coexistir
con lesiones de intestino delgado, colon y uréter.
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