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RESUMEN

El trauma vascular en las extremidades es una causa importante de mortalidad y mor-
bilidad. Por su fisiopatologia se conoce que esta lesion puede tener efectos sistémicos
ocasionados por el choque hemorragico, y efectos locales debido a la isquemia tisular.
El manejo se inicia desde el primer contacto con el paciente, bien sea por personal mé-
dico o de atencion prehospitalaria. El escenario puede variar desde un area de conflicto
armado, la via publica hasta un hospital y la prioridad inicial sera el control del sangrado.
En este articulo se exponen elementos para el diagndstico y el manejo no quirdrgico
del trauma vascular incluyendo el uso temprano de torniquete, el diagndstico clinico, la
identificacion y el tratamiento de pacientes con trauma vascular, lo que permitira salvar
vidas y extremidades.

Palabras clave: heridas y lesiones; hemorragia; diagnéstico.

ABSTRACT

Over the years, vascular injury in extremities has been an important cause of mortality
and morbidity. Because of the physiopathology of these injuries, it is known that they
produce systemic effects due to the hemorrhagic shock and local effects due to tissue
ischemia. Treatment begins from the first contact, whether by physicians or pre-hospital
attention personnel, and the setting can range anywhere from an area of armed conflict
to a public area to a hospital. Regardless of these variables, the priority will always be
hemorrhage control. This article exposes key elements for diagnosis and non-surgical
treatment of vascular injury in extremities including early use of tourniquets, clinical
diagnosis, images and damage control resuscitation. Thus, adequate identification and
treatment of patients with vascular injury allows us to salvage lives and limbs.

Key words: wounds and injuries; hemorrhage; diagnosis.

RESUMO

O trauma vascular nas extremidades é uma causa importante de mortalidade e morbili-
dade. Por sua fisiopatologia se conhece que esta lesdo pode ter efeitos sistémicos oca-
sionados pelo choque hemorragico, e efeitos locais devido a isquemia tissular. O manejo
se inicia desde o primeiro contato com o paciente, bem seja pelo pessoal médico ou de
atencdo pré-hospitalar. O cendrio pode variar desde uma area de conflito armado, a via
publica até um hospital e a prioridade inicial serd o controle do sangrado. Neste artigo
se expde elementos para o diagndstico e o manejo néo cirdrgico do trauma vascular
incluindo o uso precoce de torniquete, o diagndstico clinico, a identificacdo e o trata-
mento de pacientes com trauma vascular, o que permitira salvar vidas e extremidades.
Palavras chave: feridas e lesdes; hemorragia; diagndstico.
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INTRODUCCION

El trauma vascular en las extremidades ha sido un
problema comun en la historia de las guerras de la hu-
manidad. Asi mismo, las guerras han permitido que el
manejo quirdrgico y no quirdrgico de este tipo de lesiones
haya evolucionado a lo largo del tiempo logrindose una
reduccion en la mortalidad y en la tasa de amputacién
de las extremidades*.

Tanto en la Primera como en la Segunda Guerra Mun-
dial, el tiempo de atencién a un soldado con heridas en
las extremidades era muy prolongado (podria ser hasta de
12 horas), lo cual, sumado a la contaminacién, al retraso
en la evacuacién y al uso de la ligadura de la lesién como
método primario de control del sangrado, llevaba a una
tasa de amputacién de hasta el 70%°.

Durante las guerras de Corea y de Vietnam mejora-
ron las técnicas de reparo quirdrgico de la extremidad.
Aparecieron, ademds, unidades de transporte terrestre y
aéreo de los heridos, lo cual aument6 significativamente
la sobrevida y disminuyd la tasa de amputacién de los le-
sionados alcanzdndose un 8% en la guerra de Vietnam®’.

En los conflictos bélicos mis recientes, como las
guerras de Irak y Afganistdn, no solo se mejoraron las
técnicas quirdrgicas, sino también el manejo no quirtr-
gico iniciado desde el ambito prehospitalario con el uso
de torniquetes, agentes hemostaticos y hemoderivados,
reduciendo significativamente los desenlaces negativos®.

En este articulo se revisardn el diagnéstico y el manejo
no quirdrgico del trauma vascular en las extremidades,
teniendo en cuenta que el manejo precoz y adecuado tiene
un gran impacto en el salvamento de extremidades y de
la vida de los pacientes.

EPIDEMIOLOGIA

En Colombia, el trauma es la principal causa de
morbilidad en menores de 45 afios y la tercera causa de
muerte”!0. Las extremidades son las partes del cuerpo
que mds comuinmente se lesionan por ser el punto inicial
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Figura 1. Efectos sistémicos de la isquemia persistente.
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de impacto en conflictos bélicos, en la violencia comun,
en accidentes automovilisticos o en deportes!!. El estu-
dio de Morales ez al., evalué 843 pacientes con trauma
vascular entre los afios 1996 y 2000, y encontré que el
31% presentaba lesién en la extremidad superior y 28%
en la extremidad inferior. Estas lesiones vasculares fueron
ocasionadas por proyectiles de arma de fuego de carga
unica en el 46,4% de los casos; por arma cortopunzante
en el 29,5%; por arma de fuego de carga multiple, 11,8%;
por trauma contuso 10,5% y por aplastamiento en el
1,8% de casos!?14,

Por su parte, en conflictos internacionales, como en la
Guerra de Irak, se registré que hasta un 75% de las lesio-
nes arteriales se localizé en las extremidades, mas de la
mitad de los casos fueron en las extremidades inferiores".

FISIOPATOLOGIA

El trauma vascular en las extremidades puede producir
efectos locales o sistémicos (Figura 1). Los efectos sisté-
micos son ocasionados por el estado de choque secunda-
rio a las pérdidas sanguineas, presentando los sintomas
clésicos del choque hemorrégico, los cuales varian desde
la taquicardia hasta la alteracion en el sensorio, piel fria
con llenado capilar prolongado, oliguria y, finalmente,
hipotensién!®17.

Los efectos locales varian de acuerdo a la localizacién
delalesion (las arterias mds proximales, como la axilar, la
humeral y 1a femoral superficial presentan arterias nomi-
nadas como vias de circulacién colateral, lo cual permite
mantener el flujo distal, mientras que las popliteas y las
arterias posteriores a la bifurcacién de las humerales no
presentan circulacién colateral, por lo que la isquemia
es precoz); el tipo de lesién vascular (las trombosis y
las laceraciones completas de la arteria producen una
interrupcién completa del flujo distal, a diferencia de
las laceraciones incompletas, hematomas intramurales
o flaps) y el mecanismo de la lesién (las lesiones de pro-
yectiles de alta energia o accidentes de transito pueden
generar compromiso severo de los tejidos blandos y
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estructuras oseas, lo cual genera mayor morbimortalidad
al paciente)'®.

En general se sabe que los nervios periféricos son muy
sensibles a la hipoxia, por lo que se toma como tiempo de
oro, antes de presentar una lesién nerviosa irreversible,
un tiempo no mayor de cuatro horas; mientras que el
musculo es un poco mds resistente a la hipoxia y tolera
un tiempo de isquemia caliente hasta seis horas, posterior
al cual el dafio es irreversible. Estos tiempos pueden ser
mayores de acuerdo a los factores previamente descritos,
sin embargo, es importante reconocer y manejar de forma
precoz a estos pacientes con lesion vascular de extremi-
dades para evitar la disfuncionalidad o la pérdida de la
extremidad!b18,

EVALUACION Y ATENCION
DEL PACIENTE EN EL AMBITO
PREHOSPITALARIO

El primer contacto del paciente con trauma vascular
puede ser realizado por personal médico o de atencién
prehospitalaria. Esto puede ocurrir en el contexto de
un conflicto armado o en la via publica, y quien haga
el primer contacto debe iniciar el ABCDE primario
de trauma y obtener un acceso IV. Sin embargo, en
lugares donde se manejan multitud de lesionados con
alta mortalidad secundaria a pérdidas sanguineas, como
en Estados Unidos (marines), se utiliza un protocolo
conocido como MARCH (por sus siglas en inglés que
traducen sangrado masivo, via aérea, respiracion, circula-
cién, trauma encéfalo craneano) en el que la prioridad es
el control del sangrado antes del manejo de otras lesiones
amenazantes para la vida'?.

El control de la hemorragia se puede realizar con
compresion directa, vendajes compresivos, agentes he-
mostdticos locales como el Quickelot®, el Hemcon ® y
los torniquetes’.

En Estados Unidos se han desarrollado torniquetes
que pueden ser manejados por el mismo soldado en el
campo de batalla, con la posibilidad de ser puestos y
ajustados con una sola mano en menos de un minuto?%2,
entre estos cuentan con el SOFT (Special Operations
Forces Tactical Tourniquet) y CATS (Combar Aplicattion
Tourniquet System)?*.

Hace algunos afios hubo controversia en cuanto a los
torniquetes, especialmente en relacién con el tiempo que
se podian dejar puestos; hoy se sabe que son el método
mis eficaz que existe para controlar el sangrado siempre
y cuando se usen de forma adecuada. Los estudios exis-
tentes acerca de estos dispositivos han sido realizados
principalmente en el contexto del conflicto bélico y
algunos estudios se han evaluado teniendo en cuenta
poblacién civil y militar!®2°,
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El uso de los torniquetes mejora significativamente la
sobrevida de los pacientes, especialmente al ser aplicados
previamente a la instauracién del choque hemorrégico.
Esto fue demostrado en el estudio de Kragh ez al., en el
que durante un periodo de un afio se evalué el uso de
torniquetes en pacientes con trauma vascular en extre-
midades, tanto en poblacién militar como civil. En total
se aplicaron 862 torniquetes en 651 extremidades de 499
pacientes, encontrando que la sobrevida de los pacientes
a quienes se les aplicé torniquete antes de la aparicién de
choque (definido como un pulso radial débil o ausente
en una extremidad sin lesiones y sin torniquete aplicado)
tanto prehospitalario como en la sala de emergencias fue
significativamente mayor: 96% vs. 4% (p <0.001); tam-
bién fue mayor la sobrevida de aquellos a quienes se les
aplicé el torniquete prehospitalario versus los aplicados
en el servicio de emergencias (89% vs. 78% p =0.015) y
sin complicaciones derivadas por su uso?>23,

El manejo seguro de los torniquetes implica que no
sean aplicados por un tiempo mayor a dos horas para
evitar complicaciones, deben ser insuflados hasta el punto
de que desaparezca el sangrado, aplicarse por encima del
sitio de la lesién y siempre notificar la presencia de un
torniquete, el cual, en lo posible, debe estar destapado y
visible para evitar que sean dejados de forma prolongada
en el paciente?*26,

Los estudios recientes muestran pocas complicaciones
con el uso de torniquetes por un tiempo méximo de dos
horas, lo mds comun es presentar déficit neurolégico
focal sensitivo o motor -en los reportes descritos la
mayorfa mejoran?”?8-. Otras complicaciones son dolor
local, trombosis venosa profunda, rabdomiolisis, sindro-
me compartimental y hematoma?>?’.

Se recomienda revisar el torniquete cada 30 minutos
aproximadamente y en cada contacto médico, de esta
manera se evalda persistencia del sangrado, posibles
complicaciones o si el torniquete se encuentra en mala
posicién o muy poco ajustado?>30.

En caso de multitud de lesionados, si se observan
pacientes con extremidades que presentan sangrado
evidente, se puede aplicar el torniquete, dejar una sefiali-
zacién en el paciente indicando que tiene un torniquete,
continuar con el triaje general y, posteriormente, revalorar
al paciente una vez todas las victimas tengan un triaje
y determinar si tiene necesidad de continuar su uso®.

VALORACION HOSPITALARIA

Una vez el paciente con sospecha de trauma vascular
llega a una institucion hospitalaria, debe ser ingresado
de forma rdpida por el triaje, ya que cuenta con un ries-
go de deterioro hemodindmico debido al tipo de lesién

que presenta. La prioridad en el triaje se asignard asi*!:
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ingreso inmediato en el paciente con sangrado activo no
controlado, e ingreso “retardado”al paciente con sangrado
controlado. Dentro de la evaluacién inicial se debe definir
si hay herida penetrante sospechosa de trauma vascular
o si este es secundario a trauma cerrado!?18,

Los signos clinicos con mejor seguridad diagnéstica
para definir trauma vascular en las extremidades son
conocidos como signos duros o de certeza, estos son:
sangrado activo, hematoma creciente o pulsitil, ausencia
de pulsos distales, soplos o frémitos sobre el drea del
trauma y signos o sintomas de isquemia regional (pa-
restesias, dolor, palidez, paresia o parilisis, hipoestesia o
anestesia, dolor, llenado capilar lento y frialdad), los cuales
deben ser evaluados en los pacientes que se encuentren
hemodindmicamente estables para que sean confiables
(ver Tabla 1)11:17:31-34

Se debe tener en cuenta que existen unas lesiones
que pueden simular signos duros de trauma vascular
las cuales no indicarian manejo quirtrgico inmediato
sino realizacién previa de imdgenes como se observard
posteriormente! 3135,

Estin también descritos los signos blandos de trauma
vascular o de sospecha: sangrado previo importante que
cedi6, hematoma pequefio no expansivo sin soplo o fré-
mito, lesién del nervio relacionado con la arteria, pulsos
distales disminuidos, hipotensién o trayecto de la lesién
en la proximidad (1-2 cm) de una arteria nominada. En
estos casos la posibilidad de que haya un trauma vascular
significativo es menor al 5%, por lo que en general no
hay necesidad de realizar exdmenes complementarios,
sino que pueden ser tamizados por medio del indice
tobillo-mufieca-brazo o dejar en observacién y evaluar
si aparecen signos duros!:31:3,

Existen varios algoritmos para el abordaje del paciente
con trauma vascular en las extremidades. A continuacion,
se mostrardn los utilizados por dos escuelas: Western
Trauma Association (WTA) de Estados Unidos (Figura
2) y el utilizado en el Hospital San Vicente Fundacién
de Medellin (Figura 3 y Figura 4).

El indice tobillo-mufieca-brazo, entendido como la
toma de presién arterial con efecto doppler, debe tener un

Tabla 1. Signos duros y blandos de lesién vascular.

valor normal de 1.0 por lo que todo valor igual o menor
de 0.9 indica una disminucién del flujo sanguineo. Se
utiliza como prueba de tamizaje en los pacientes con
signos blandos de trauma vascular, y realizado de forma
adecuada tiene una sensibilidad que varia entre el 70%
y 95%, especificidad superior al 95% y valor predictivo
negativo entre el 96%-99%, por lo que en caso de resultar
normal en un paciente con signos blandos es posible
realizar un alta temprana y segura (p <0.05)35%7.

Si durante la observacién del paciente con trauma
abierto o cerrado en la extremidad, no presenta signos
duros o de certeza de lesién vascular, el paciente puede
ser dado de alta de forma segura'l.

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Hoy en dia la prueba de referencia para el estudio del
trauma vascular en extremidades es la angiotomografia.
Existen varios estudios al respecto como el realizado por
Wallins e al. donde se incluyeron 132 pacientes con
trauma penetrante en miembros inferiores, de los cuales
89% fue secundario a arma de fuego. De estos, al 45%
se le realiz6 angiotomografia de extremidades, encon-
trando que el 58% fueron negativas, 32% positivas, 6%
indeterminadas. El objetivo era determinar la correlacién
clinico-radiolégica’.

Los pacientes con angiotomografia negativa no tenfan
lesion vascular. Todos los pacientes con angiotomografia
positiva tenian lesién vascular. Las tomografias indeter-
minadas fueron dos en total, dichos pacientes se llevaron
a cirugfa: una fasciotomia por sindrome compartimental y
una exploracién que resulté negativa. Se salvaron el 100%
de las extremidades. En conclusién, este estudio muestra
que hay una correlacién completa entre la angiotomo-
grafia y los hallazgos patolégicos de los pacientes®3.

Patterson ef al. realizaron una revisién sistemdtica de
la literatura buscando definir la imagen de eleccién en
los pacientes con trauma vascular en las extremidades,
que fuera precisa y no invasiva. Incluyeron 58 articulos,
la mayoria acerca de la angiotomografia como método
diagndstico. En general, se encontré que la angioto-

Signos de certeza o duros

Signos de sospecha o blandos

Sangrado activo

Hematoma creciente o pulsatil

Ausencia de pulsos distales

Soplo o frémito en el trayecto del trauma
Signos o sintomas de isquemia
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Sangrado previo que cedid
Hematoma pequefo estable
Lesion del nervio relacionado
Pulsos distales disminuidos
Hipotension

Proximidad a una arteria
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Evaluacion incial de la extremidad lesionada
-Revision primaria ATLS / Sangrado presente?
vendaje,

Figura 2. Algoritmo de decisiones de acuerdo con la WTA.

Figura 3. Algoritmo para trauma de extremidad, adaptado del protocolo de Hospital San Vicente Fundacion. EAOC
Enfermedad arterial obstructiva crénica.
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L Trauma cerrado de la extremidad )

Si Signos de certeza

Indnce tobillo brazo < 0.9

L\

Arteriografia

L Positiva J L Negativa o lesién arterial mininma J

1 No

Observacmn

Cirugia

Figura 4. Algoritmo para trauma cerrado de extremidad, adaptado del protocolo de trauma cerrado en extremidad

realizado en el Hospital San Vicente Fundacion.

mografia tiene una sensibilidad del 95% al 100% y una
especificidad del 87% al 100%. Comparado con la arte-
riografia es un método diagndstico mds costo-efectivo y
tiene menos morbilidad, en varios estudios, incluyendo el
descrito anteriormente, hubo un 100% de concordancia
con los hallazgos operatorios*.

Ademis, dentro de las ventajas encontradas, describen
una buena concordancia interobservador. Solo puede
haber dificultades diagnésticas en caso de presencia de
artefactos por destellos de cuerpos extrafios, seudotrom-
bos y por movimiento. Por otro lado, las lesiones venosas
pueden no ser diagnosticadas al no realizar este estudio
con fase venosa, por inadecuada inyeccién del contraste
y estados de bajo gasto cardiaco que pueden hacer que el
contraste no llegue adecuadamente a la lesién*’. En los
casos descritos, o cuando hay dudas en la imagen, se debe
confirmar o descartar la lesién por medio de la arterio-
grafia, por lo tanto, esta es la Ginica indicacién de utilizar
este método diagnéstico en el servicio de urgencias.

La arteriografia (cuya sensibilidad es 97% a 100% y es-
pecificidad entre 90% y 98%) era la prueba de referencia,
sin embargo, es un examen con mayores costos, requiere
mds tiempo para su realizacion, exige personal entrenado
y tiene la desventaja de ser invasivo*.
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MANEJO NO QUIRURGICO
EN URGENCIAS

El manejo inicial del paciente aparece resumido en
la Figura 5.

Se resalta la importancia del control temprano del san-
grado sumado al manejo de otras lesiones, posiblemente
amenazantes para la extremidad y la vida. Por su parte, la
analgesia es fundamental para mantener tranquilo al pa-
ciente, la hipotermia perpetua la coagulopatia y, por tanto,
debe prevenirse, y la reduccién temprana de fracturas y
luxaciones puede mejorar la perfusién de la extremidad*!.

La reanimacién hemostitica se refiere a la reanima-
cién temprana con derivados sanguineos (glébulos rojos
empacados, plasma fresco congelado, plaquetas, criopre-
cipitado) restringiendo el uso de liquidos endovenosos
de tipo cristaloides*>*. Esta se utiliza en pacientes con
sangrado masivo, pues se ha visto que el uso temprano
de los productos sanguineos mejora la coagulopatia y la
hipotermia del paciente comparado con el uso de crista-
loides, de esta manera se incide de forma positiva sobre
la llamada triada de la muerte (acidosis-coagulopatia-
hipotermia)*4.
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Figura 5. Fases del tratamiento del paciente con trauma vascular de extremidades.

Uno de los estudios més grandes respecto a la reani-
macién hemostética aplicada a los pacientes con trauma
vascular en extremidades, fue realizado a los pacientes
que consultaron a los hospitales de soporte de combate
en Irak y Afganistin entre agosto del 2006 y abril del
2011. Fue un estudio retrospectivo que incluyé 497
pacientes que tenian un indice de severidad de trauma
(promedio de 17). En estos pacientes se observé que los
pardmetros vitales, la acidosis y la coagulopatia mejoraron
significativamente posterior al inicio de la reanimacién
hemostitica, ademds la sobrevida fue de 99,1% con una
tasa de amputaciéon de 14%. La conclusién general del
estudio es que en pacientes con lesiones severas la reani-
macién hemostdtica mds el manejo quirtrgico adecuado
permite salvar la vida y la extremidad®®.

Otras terapias “off label” que se han utilizado en estos
pacientes son la reanimacién hipotensiva, con el fin de
disminuir el sangrado y el uso de factor VIla, sin em-
bargo, al respecto se necesitan mds estudios para poder
recomendar su uso generalizado en los pacientes con
trauma vascular’’.

Por dltimo, es importante recordar que estos pacien-
tes se encuentran en riesgo de presentar un sindrome
compartimental, por lo que es importante vigilar en el
servicio de urgencias la aparicién de signos y sintomas
que lo sugieran. Dentro de los pacientes en riesgo se
encuentran: pacientes con lesién vascular combinada
(arteria-vena), fractura abierta asociada a trauma vascular
en miembro inferior (especialmente tibia), luxacién de
rodilla y la lesién de vasos popliteos, lesiones proximales

por encima de la rodilla o distales por debajo de ella y
gran dafio de tejidos blandos®2.

Los sintomas del sindrome compartimental son muy
conocidos: dolor intenso, presién, parestesias, pardlisis,
ausencia de pulsos, palidez, dolor a los movimientos
pasivos. Estos sintomas, sin embargo, suelen ser tardios
por lo que es importante valorar signos sutiles como
cambios en la intensidad del dolor o entumecimiento
de la extremidad®>>°.

Uno de los principales errores en el diagnéstico del
sindrome compartimental es la falta de sospecha del
mismo, al igual que la falta de monitoreo de las personas
con factores de riesgo. La falta de sospecha puede estar en
relacién con que esta entidad puede ocurrir con presiones
bajas del compartimento, especialmente en pacientes hi-
potensos, el no evaluar adecuadamente las extremidades
cubiertas y suponer que el sindrome compartimental no
puede ocurrir si hay uno o mas compartimentos abiertos
(como es el caso de las fracturas abiertas o heridas). Por
lo tanto, la sospecha clinica con estos pacientes y las
revisiones frecuentes son fundamentales para prevenir
esta complicacién®8,

CONCLUSION

La identificacién del trauma vascular de extremidades
y su manejo inicial estd a cargo del personal que tiene
contacto con el paciente lesionado, tanto en el ambiente
prehospitalario como hospitalario, sin olvidar que el
control de la hemorragia, en caso de ser esta evidente,

57-66 : MEDICINA U.PB. 38(1) | Enero-junio 2019 | 63



ARTICULO DE REVISION - REVIEW ARTICLE - ARTIGO DE REVISAO | Trauma vascular en extremidades: enfoque diagndstico y terapéutico en urgencias

debe ser el primer paso a tener en cuenta, sobre todo
en casos en los que no se ha instaurado el choque, dado
que esto impacta marcadamente en la morbimortalidad.

Hay varios métodos a tener en cuenta a la hora de
realizar medidas hemostaticas, desde la compresion local
manual, hasta el uso de torniquetes bajo condiciones
especificas, el uso de cristaloides y hemoderivados. La
angiotomografia es hoy en dia la prueba de referencia
para el diagnéstico de las lesiones vasculares de extre-
midades, cuando estdn indicadas segun lo referenciado

No se debe olvidar que el manejo definitivo de estos
pacientes, cuando presentan signos duros y se encuentran
inestables hemodindmicamente, es quirdrgico.

Por tltimo, es necesario tener en cuenta que se puede
impactar de forma positiva al reconocer complicaciones
como el sindrome compartimental de forma temprana.
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