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Resumen

El manejo del trauma vascular es una de los retos
en cirugfa de trauma. Involucra astucia de parte de
los cirujanos involucrados y la capacidad de resolver
prontamente y de forma definitiva la ruptura vascular.
Presentamos un masculino con lesién de arteria
braquial derecha, con pérdida de 2 cm de tejido; el cual
requirié manejo de control de dafios por la ausencia
de disponibilidad de cirujano vascular periférico en el
centro médico u hospitales cercanos. Se describe las
limitaciones técnicas y especializadas en el hospital
rural, en el que se manejo inicialmente la emergencia.
Posteriormente, el paciente presenté complicaciones
ya descritas en la literatura, incluyendo pérdida
de injertos vasculares e insuficiencia renal aguda.
Su evolucién en hospital de primer nivel involucré
especialistas en vascular periférico, nefrologia y
cirugia plastica.

Palabras claves

Dafo vascular; control de dafos; shunt vascular;
control de hemorragia.
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Abstract

The management of vascular trauma is one of the
challenges in trauma surgery. It involves cunning
on the part of the surgeons involved and the ability
to promptly and definitively resolve the vascular
rupture. We present a male with right brachial artery
injury, with loss of 2 cm of tissue; which required
damage control management due to absence of an
available vascular surgeon in the medical center
or nearby hospitals. The technical and specialized
limitations in the rural hospital where the emergency
was initially managed are described.

Later, the patient presented complications already
described in the literature, including loss of vascular
grafts and acute renal failure. Its evolution in a first
level hospital involved specialists in peripheral
vascular, nephrology and plastic surgery.

Key words
Vascular injury; damage control;
vascular shunt; hemorrhage control.
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Caracterizacion del caso

Se recibe masculino 32 afios a las doce media noche,
en franco estado etilico, posterior a dos horas de le-
sién penetrante en antebrazo y brazo derecho; oca-
sionadas por la ruptura de puerta de vidrio (Imagen
1). En el brazo de la extremidad derecha trae colocado
un torniquete. Al retirar la isquemia, se liga con seda
sitios de sangrado pulsétil; identificando, posterior-
mente, seccion total de arteria braquial, con pérdida
de, al menos, 2 cm del vaso (Imagen 2). Clinicamente
presentaba ausencia de pulsos radial y ulnar.

En ese momento, en el centro de salud no se contaba
con ortopedista ni anestesiélogo, inicamente ciruja-
no general. El paciente no presentaba compromiso
ortopédico. Una vez se desbrida y se diseca la estruc-
tura vascular, se realiza shunt con sonda de alimenta-
cién de poliuretano de 12 French, introduciendo 20
mm de dicho dispositivo dentro de cada uno de los
limenes de la arteria y fijindola con seda (Imagen 3 y
4). De previo no es posible explorar los extremos de
la arteria intraluminal, para eliminar trombos, pues
en nuestro nosocomio no contamos con los catéteres
para embolectomia.

Una vez corroborada la efectividad del shunt, me-
diante visualizacién de sangrado en la herida en an-
tebrazo, (no hubo disponibilidad de doppler en ese
periodo) se cierra la herida en piel con nailon 2.0. Se
coloca férula posterior e inicia el traslado al centro
médico que contara con especialista en vascular peri-
férico, Hospital San Juan de Dios. Dicha unidad sani-
taria, se encuentra a seis horas de traslado en ambu-
lancia. No fue factible coordinar traslado aéreo, pues
el aer6dromo de Golfito no cuenta con iluminacién,
ni las condiciones climaticas lo permitian. Durante
la movilizacién del paciente fue necesario detenerse
durante dos horas en Hospital Tomds Casas (el cual
tampoco contaba especialistas de disponibilidad),
pues el paciente se torna violento, y es necesario to-
mar medidas farmacolégicas para su estabilizacidn,
retrasando asi, su transferencia.

En el Hospital de alta complejidad, se recibe con
adecuada sefal doppler distal. Es llevado a sala de
operaciones, diez horas posteriores a la ruptura
del vaso, y se procede a realizar interposicién con
vena safena invertida a nivel de la arteria braquial,
realizando una anastomosis termino terminal. Se
coloca férula y se cubre con terapia antibiética
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(Imagen 5). En el posoperatorio 2, presenta sangrado
del sitio quirdrgico y se evidencia seccién a nivel del
injerto venoso, lo cual se asocia al proceso infeccioso
y a la falta de cobertura de tejidos blandos del
mismo, por lo que se procede a realizar una nueva
interposicién con vena safena invertida, y se empaca
con yodo.

Una vez se resolvio el tema de la irrigacidn de la extre-
midad, inicié con trastornos metabdlicos, esperables
dentro de su sindrome de reperfusién, descrito en la
literatura. Desarrollé un proceso de falla renal aguda,
llegando incluso a didlisis, asi como sepsis del sitio
quirurgico, ameritando fasciotomia y reconstruccién
con colgajo por cirugia plastica. Empero, el paciente
tuvo una evolucion positiva, sin secuelas organicas
y preservando la extremidad. En la actualidad se ha
reincorporado a la vida laboral.

Figura 2: Ruptura total de arteria braquial derecha. Con flecha
sefialados extremos de la arteria ligados con hilo de seda.
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Figura 3: Shunt con sonda de alimentacion de poliuretano de
12 French

Figura 4: Sangrado distal posterior a la colocacion de sonda de
poliuretano

Figura 5: Interposicion con vena safena invertida a nivel de la
arteria braquial.

Figura 6: Extremidad un afio después
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Discusion y analisis del caso

El Hospital de Golfito MMV, es catalogado dentro
del sistema de salud de Costa Rica como periférico 1.
Lo cual significa, que es el nivel mas bajo dentro de su
categoria. Dentro de sus limitaciones se encuentran:
contar con disponibilidad de especialistas en tiempo
extraordinario solo 20 dias al mes y médicos del drea
quirurgica, solo cirugia general y ortopedia. El centro
de referencia regional es el Hospital Escalante Pra-
dilla, ubicado a 200 km de distancia y el hospital na-
cional nivel 1, de alta complejidad, es el Hospital San
Juan de Dios, ubicado a 350 km de distancia, lo cual
implica, al menos 6 horas de traslado (1). Adicional,
es factible el traslado via aérea, sélo cuando las con-
diciones climaticas y la disponibilidad de avioneta lo
permiten. El aer6dromo de Golfito, no cuenta con
iluminacion.

En los Estados Unidos, 2,3 millones de emer-
gencias atendidas tiene el diagnostico de trauma. Asi
mismo, 0,5 - 4% corresponden a lesiones vasculares
en extremidades. Dichas lesiones ocurren de manera
iatrogénica, penetrante o lesiones cerradas; se estima
un 80% por heridas penetrantes (2). En la poblacién
civil los shunt vasculares son utilizados en menor
medida. (3, 4).

Cuando, ademas, el trauma vascular se acom-
paiia de trauma ortopédico, la dificultad del manejo
aumenta. Es necesario que todo paciente con trauma
vascular acompanado con lesién dsea sea valorado,
en conjunto, con especialista en ortopedia. (3)

El uso de shunt temporales vasculares ha sido descri-
to como control de dafios en el contexto de conflictos
bélicos y algunos casos civiles. (5, 6) Este tipo de
trauma ocasiona hasta un 10% de decesos por lesio-
nes en extremidades. (7) Con el tiempo, el protocolo
de control de dafio vascular se ha establecido con los
mismos principios que la cirugia de control de dafios
abdominal. (8)

Anecddticamente, el primer shunt descrito en la lite-
ratura fue en 1971 por Eger y colaboradores; durante
el conflicto militar israeli. La técnica también incluia
trombectomia, administracién de heparina y fascio-
tomia en la extremidad comprometida. (3, 5, 9)

Con respecto al manejo integral del paciente con una
seccién vascular, se debe optimizar la reanimacion
previa liberacion de los clamps vasculares
(abrazaderas arteriales) e iniciar con la conduccién de



Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR-HSJD

sangre arterial a través del dispositivo utilizado para
el shunt temporal; con la intencién de minimizar el
riesgo de complicaciones metabdlicas inducidas por
reperfusion aguda. (7) Nunca olvidar la norma: “vida
sobre extremidad” (10)

La literatura describe el primer paso para restablecer
el flujo sanguineo de manera temporal, como el con-
trol del sangrado. Posteriormente, se debe realizar
diseccion del territorio de los vasos comprometidos.
(7) Identificar extremos, permeabilizarlos e intro-
ducir el dispositivo seleccionado para ser utilizado
como shunt. (6, 7)

Idealmente, se debe realizar trombectomia e
instilacién local de heparina. Es recomendable
colocar el shunt derecho, en lugar de uno curvo,
para facilitar su estabilidad y disminuir riesgo de
fuga durante su traslado. (Imagen 3 y 4) (7) En la
actualidad existen distintos dispositivos preformados
para utilizarlos como shunt vasculares en control
de danos. (6) La anticoagulacién sistémica no ha
demostrado beneficios. (6)

El tiempo de la realizaciéon de la revascularizacion
definitiva debe ser menor a 24 horas, siendo el pro-
medio en la literatura de 2 a 52 horas. La literatura
reporte un 20% de amputacion y sobrevida de 74%
(6) No obstante, las complicaciones muestran un
marcado incremento cuando el shunt temporal exce-
de las 6 horas. Evans y col reportan un 14% de com-
plicaciones en pacientes que el shunt arterial superé
las 6 horas hasta su reconstruccion definitiva. (9)

Enlistando las posibles complicaciones de realizar
esta medida extrema se encuentran; sepsis de herida,
trombosis del injerto inicial, rabdomidlisis, falla renal
aguda, entre otros. (7) El paciente que se presenta en
este reporte presento falla renal aguda, con necesidad
de dialisis, asi como la pérdida de su injerto vascula-
res inicial y sepsis del sitio quirtrgico.

Si bien es cierto, el manejo de nuestro paciente es
controversial, se debe tener en cuenta que se desa-
rrollé en un contexto con limitaciones médicas y
técnicas. A pesar del esfuerzo del equipo médico, no
fue posible agilizar su traslado para su reconstruc-
cién pronta o valorar amputacion por ortopedia en
ese momento. Por lo que se decidid, implementar el
protocolo de manejo de control de danos vascular
descrito previamente.
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Conclusiones

La evolucién del paciente resulté ser positiva,
y por lo tanto la realizacién del shunt vascular
impresiona haber sido la mejor opcién, los
riesgos que se tomaron, extendiendo el tiempo de
inicio de la reconstruccién vascular ocasionaron
repercusiones metabdlicas que lo llevaron a falla
renal y hemodidlisis.

Se debe, por lo tanto, mejorar la red de
apoyo y disponibilidad de especialistas de las
regiones periféricas, asi como las posibilidades de
acortar los tiempos de traslado de pacientes criticos
con la finalidad de brindarles un mejor pronostico y
disminuir las posibles complicaciones y secuelas.
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