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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con trauma penetrante de abdomen (arma de fuego), con lesion vascular
grado V (lesion del 70% de la luz de la aorta a nivel suprarrenal), sometido a laparotomia exploradora,
realizando rafias adrticas, hepética (trauma grado Il1), gastrica y laparotomia contenida (por imposibilidad para
cerrar la pared abdominal debido al edema de asas intestinales); es sometido a 9 lavados de cavidad en el
transcurso de 1 mes, permitiendo el cierre de la pared abdominal y evolucionando favorablemente a pesar de lo
dificil de controlar las lesiones.
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SUMMARY

A case of a patient with penetrating trauma to abdomen (gunshot), with vascular lesion of Grade V (lesion of
70% of aortic lumen at the level of the suprarenal.) and who undergoes exploratory laparotomy. Patient is left
with a laparotomy because it was impossible to close abdominal wall due to intestinal edema. Patient undergoes
abdominal drainage for a month which allowed abdominal wall to close and lead to recovery.
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Historia clinica

Presentamos el caso de un paciente de 28 afios de
edad, que ingresa al area de emergencia del
hospital “Luis Vernaza” el 16 de abril de 2004 a
las 02:00 a.m., HC: 722181, luego de presentar
trauma penetrante de abdomen por arma de fuego
de carga Unica (2 proyectiles), con cuadro clinico
de 20 minutos de evolucion. Presenta estado de
shock (palidez marcada, extremidades frias, PA
40/20 mmHg).

Pasa a cirugia inmediatamente y es sometido a
laparotomia exploradora, realizando rafia de
aorta en su segmento suprarrenal (clamp vascular
colocado durante 20 minutos), rafia hepética
(trauma grado IllI), rafia gastrica (doble
perforacidn en caras anterior y posterior) y trauma

pancredtico (grado I); colocamos bolsa de Bogota
(cirugia de control de dafios) debido a
imposibilidad para cerrar la pared abdominal por
edema de asas intestinales; se encontré 1200 cc de
hemoperiténeo. Los examenes de laboratorio
mostraron un Hto: 20.8%, Neutrdéfilos: 90%, GB:
18.310, creatinina de 2 mg/dl (insuficiencia renal
de tipo prerrenal por déficit de volumen).

El paciente fue sometido a 9 lavados de cavidad
(laparostomia contenida), su presion
intraabdominal (PIA) se mantenia alta (25 cm. de
agua, a pesar de estar con bolsa de Bogota) en
primeras instancias.
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El 4 de mayo del 2004 fue sometido a nefrectomia
derecha por presentar absceso renal y necrosis
hemorragica; posteriormente la PIA disminuyd, lo
cual permiti6 el cierre de la pared abdominal el 26
de mayo de 2004, evolucionando favorablemente.

Introduccion

Las lesiones vasculares abdominales de origen
traumatico son las que tienen mas alta mortalidad;
estos pacientes ingresan a los centros de trauma
con choque profundo, debido a pérdida masiva de
sangre (con el consecuente dafio por reperfusion),
desencadenando la triada mortal de acidosis,
hipotermia y coagulopatia. Algunos de estos
pacientes llegan en paro cardiorrespiratorio y
requieren reanimacion enérgica para llegar vivos
al quirdfano, y es de resaltar la dificultad que
existe para exponer los vasos retroperitoneales
lesionados, lo cual requiere de movilizacion
extensa de otras visceras intraabdominales,
consumiendo mucho tiempo estas maniobras; no
es aconsejable abordar la lesion a través del
hematoma retroperitoneal ya que se pueden
producir lesiones iatrogénicas.

Son raras las lesiones vasculares puras; por regla
general se acompafan de otras lesiones viscerales
y contaminacion masiva (se estima que ocurren 2
a 4 lesiones intraabdominales coexistentes con un
caso de lesién vascular, y al parecer las lesiones
combinadas tanto arteriales como venosas, son las
mas frecuentes), el dilema clasico esta en reparar
las lesiones vasculares en este ambiente. Es
comun que este tipo de pacientes desarrollen falla
organica multiple y/o procesos sépticos.

El primer cirujano que sutur6 con éxito la aorta
fue Silberberg en 1897 (este tipo de trauma tiene
una mortalidad del 90%) y posteriormente Oubot
en 1950 reemplaz6 la bifurcacion de la aorta
trombosada con un homoinjerto arterial. En 1956
Voorhees encabez6 el uso de los injertos
protésicos en lesiones de aorta abdominal. En la
segunda guerra mundial las lesiones vasculares
abdominales eran pocos frecuentes (2%), mientras
gue en la vida civil constituyen un 33%.

Las lesiones vasculares abdominales por trauma
cerrado de abdomen son raras (5 a 10%), mas
comunmente se producen por traumas penetrantes
por proyectil de arma de fuego (25%) o arma
cortopunzante (10%)>9101822,

La aorta abdominal se puede lesionar en
cualquiera de sus 2 porciones (suprarrenal e
infrarrenal) y a causa de su estrecha proximidad
con la wvena cava inferior, puede estar
comprometida también; ademéas pueden aparecer
fistulas arteriovenosas, aunque son  poco
frecuentes en aquellos pacientes que se
mantuvieron hemodindmicamente estables y no
fueron laparotomizados™®°%1"#,

Presentacioén clinica

Cualquier lesion penetrante del tronco desde los
pezones hasta la parte alta de los muslos, puede
tener un compromiso vascular abdominal,
especialmente si comprometen la linea media o
zona periumbilical (aorta y vena cava inferior).
Las heridas por arma de fuego que atraviesan la
cavidad abdominal o la pelvis, tienen una mayor
posibilidad de lesion vascular.

El cuadro clinico depende de 2 circunstancias: que
se forme un hematoma retroperitoneal contenido,
0 que exista hemorragia libre dentro de la cavidad
abdominal; en el primer caso el paciente llega a la
sala de urgencias con cierta estabilidad
hemodinamica o con hipotensién que responde a
los liquidos; en cuanto al segundo caso, llega en
choque profundo acompafiado de distension
abdominal, déficit de pulsos femorales (si es
unilateral hay que sospechar compromiso de
arteria iliaca primitiva ipsilateral, y si es bilateral,
se debe suponer la lesion de la aorta), signos de
irritacion peritoneal o hematuria (lesién de vasos
renales). Debido a la isquemia intestinal es comdn
en estos pacientes el edema de asas intestinales, y
el consecuente sindrome del compartimiento
abdomina|3’4‘5‘9'11’12'15’20.

Mecanismos del trauma

Existen maltiples mecanismos de produccion del
trauma vascular abdominal, entre ellos tenemos:

= Seccion parcial del lumen de los vasos.

= Trombosis causada por efecto contuso del
proyectil.

= Transeccion completa del vaso con sangrado
libre hacia la cavidad.

« Fistulas arteriovenosas cuya presentacion puede
ser temprana o tardia3913.16
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Investigacion diagnostica

Hay que obtener una biometria hemética
completa, gasometria y grupo sanguineo. En el
paciente chocado la laparotomia exploradora
sigue siendo el mejor método para la reanimacion
el diagndstico y tratamiento.

En pacientes estables (hematoma retroperitoneal
contenido) se puede realizar RX de abdomen A-P
y lateral para precisar la trayectoria de los
proyectiles. La ecografia abdominal no es de
mucha utilidad para evaluar el retroperitoneo,
pero es importante para identificar liquido en
cavidad. El urograma excretorio permite evaluar
la calidad macro estructural de los rifiones y se
realizar& en pacientes hemodinamicamente
estables y con hematuria. La tomografia es mas
atil ya que evalla la funcién renal, anatomia del
retroperitoneo y liquido libre en cavidad. La
angiografia no se utiliza en los pacientes agudos y
mas bien sirve para diagnosticar y tratar
(embolizacién selectiva) las complicaciones
postoperatorias>®"#1414,

Manejo preoperatorio

Se deben canalizar 2 vias periféricas de grueso
calibre (catéter 14 0 16 French) en las
extremidades superiores (si se colocan en las
extremidades inferiores, y el paciente tiene una
lesion de vena cava inferior, no llegara el volumen
adecuado al corazon), Si el paciente se encuentra
en hipotension profunda 0 paro
cardiorrespiratorio, se debe realizar toracotomia
posterolateral izquierda, y pinzamiento cruzado de
la aorta para mantener la perfusion cerebral y
coronaria, aunque exista isquemia renal y visceral,
este tipo de pacientes son los que presentan dafio
por reperfusion luego del control del dafio
vascular. ESs necesario conocer las zonas
vasculares del retroperitoneo:

= Zona I: se extiende desde el hiato adrtico hasta
el promontorio sacro. Se divide 2 espacios, el
supramesocolico 'y el inframesocdlico.
Comprende los vasos adrticos, tronco celiaco, el
origen de la arteria mesentérica superior, vena
cava inferior y sus afluentes.

= Zona ll: se localiza a la derecha y a la izquierda
de la zona I; comprende el area renal (pediculos
vasculares) y de las gotieras parietocélicas.

= Zona Ill: se inicia a nivel del promontorio
sacro involucrando toda la pelvis (comprende los
vasos iliacos primitivos y los vasos iliacos
externos e internos).

Existen maultiples maniobras para lograr la
exposicion adecuada de las 3 zonas entre las
cuales tenemos:

Zonas | y I1I: la exposicion de esta zona se logra
con 2 manionbras; la primera conocida como
maniobra de Matox en la cual se realiza seccion
del velo de Jackson y la linea avascular de Toldt
del hemicolon izquierdo, completando el
decolamiento del mismo con seccidn posterior del
ligamento parietoesplénico y rotacion medial del
hemicolon izquierdo, cuerpo y cola del pancreas,
y estomago en sentido medial, se localiza el
ligamento de Treitz, el cual se secciona para
permitir la evisceracion de las asas del intestino
delgado fuera de la pared abdominal, y aumentar
el campo quirdrgico. La otra maniobra consiste en
la realizacion del decolamiento del hemicolon
derecho y maniobra de Kocher posteriormente;
con estas 2 maniobras se logra exponer la vena
cava inferior, la aorta supramesocélica, el trono
celiaco, arteria mesentérica superior y arterias
renales (zona Il), las cuales se deben controlar en
primera instancia ante un hematoma perirrenal
expansivol,2,4,7,9,13,19.

Zona I11: la exposicion se logra con la seccion de
la linea avascular de Toldt de la parte baja de
ambos hemicolon, desplazandolos hacia la linea
media, y con diseccion roma y cortante se
exponen los vasos iliacos primitivos, cuidando no
lesionar los uréteres (es indispensable evitar la
desvascularizacion del uréter), luego la diseccion
se continta hacia arriba sobre los vasos iliacos la
apertura del retroperitoneo.

Es atil la estadificacion de la lesién vascular
extraparenquimatosa para la gravedad del trauma.

Grado I: no hay ramas con nombre lesionadas de
la arteria mesentérica superior o de la vena
mesentérica superior. No hay nombres de las
ramas lesionadas de la arteria mesentérica inferior
o de la vena mesentérica inferior, arteria y venas
frénicas, arteria y venas lumbares, arteria y venas
gonadales y otros elementos vasculares 0 venosos
pequefios sin nombre que requieren ligadura.
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Grado II: arterias hepatica derecha, izquierda o
primitiva. Arteria y vena esplénica. Arteria
coronaria estomaquica o pilérica.  Arteria
gastroduodenal. Arteria mesentérica inferior.
Ramas primitivas con nombre de la arteria
mesentérica superior (ej.: arteria ileocélica) o de
la vena mesentérica. Otros vasos abdominales que
requieren ligadura o reparacion.

Grado Ill: vena mesentérica superior, tronco,
arteria y venas renales, arteria y venas iliacas,
arteria y vena hipogastricas, vena cava porcion
infrarrenal.

Grado 1V: arteria mesentérica superior, tronco,
tronco celiaco propiamente dicho, vena cava
porcion suprarrenal e infrahepética, porcion
infrarrenal de la aorta.

Grado V: vena porta, vena hepatica en su
trayectoria  extraparenquimatosa. Porciones
retrohepatica o suprahepatica de la vena cava,
porcion suprarrenal y subdiafragmatica de la aorta
(se incrementara un grado a las lesiones multiples
de los grados Il 'y IV que afectan a mas del 50%
de la circunferencia vascular).

Tratamiento

Se basa en la exposicion adecuada, el control
proximal y distal del vaso lesionado,
desbridamiento de la pared vascular dafiada,
prevenir la embolizacién por coagulos, si hay
coagulos oclusivos se debe usar el catéter de
Fogarty y lavado con solucion salina
heparinizada; posteriormente se procederd a la
arteriorrafia, es aceptable el estrechamiento de los
grandes vasos y luego en forma programada se
efectuard la reparacion final con injerto para
lograr revascularizacion optima.

La mayoria de los injertos (prétesis de dacrén) se
colocan in situ aunque en gran parte de los casos
sea preferible la derivacion extranatémica, sobre
todo en pacientes con lesion intestinal y gran
contaminacioén fecal, esto es una forma prudente
para prevenir la necrosis vascular,
pseudoaneurismas y las explosiones vasculares
catastroficas al igual que el uso de injertos
autélogos. Es dtil indicar que se puede ligar
cualquier vena que se encuentre por debajo de las
renales, #34°8%

Conclusiones

En este tipo de lesiones la mortalidad y
morbilidad son altas; se ha sefialado una de 55%
para la exanguinacion por dafio de la aorta
supramesocolica; el 91% de los pacientes de las
series estadisticas conocidas presentaron un gran
hematoma retroperitoneal y se muestra falsa
estabilidad hemodinadmica; 14% de los pacientes
entraron en paro cardiorrespiratorio y se les
realizd toracotomia anterolateral izquierda vy
pinzamiento cruzado de la aorta, con posterior
laparotomia. Es de importancia fundamental el
conocimiento anatémico del
retroperitoneo, #3442
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