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INTRODUCCION

Las lesiones vasculares intraabdominales se
encuentran entre las més letales que puede sufrir
un paciente traumatico, ademas de ser las mas
dificiles de tratar y representar siempre un desafio
para el moderno cirujano de trauma. La mayor par-
te de estos pacientes llegan a los servicios de ur-
gencias en shock, secundario a una masiva pérdida
de sangre, la cual a menudo es irreversible. Los
pacientes que han sufrido una lesion vascular ab-
dominal, son un ejemplo claro del circulo vicioso
creado por shock, acidosis, hipotermia, coagulo-
patia y las arritmias cardiacas.t

Muchos de estos pacientes llegan al hospital
en paro cardiorrespiratorio y precisan de drasticas
medidas de resucitacion para intentar que lleguen
con vida al quiréfano, entre ellas: toracotomia en
urgencia, pinzamiento aértico y resucitacion cardio-
pulmonar abierta.2* La exposicion de los vasos
retroperitoneales, requiere una amplia diseccién y
movilizaciéon de las estructuras intraabdominales,
agravando aun mas el problema del manejo de
estos pacientes. Estas maniobras requieren tiempo
y pueden ser potencialmente iatrégenas, puesto
qgue la rapida disecciébn a través de grandes
hematomas retroperitoneales es dificultosa y corre
el peligro de afadir patologia a un paciente que no
puede permitirse otras lesiones incontroladas.!

En general, las lesiones vasculares abdomina-
les raramente se presentan aisladas, hallando con
frecuencia lesiones intraabdominales asociadas,
que aumentan la gravedad de la agresion y el tiem-
po necesario para repararlas. Estas lesiones se
caracterizan por una gran pérdida sanguinea, pre-

cisando grandes cantidades de cristaloides, sangre
y derivados para la substitucion de la volemia. A
esto se le afiade la frecuente necesidad de pinza-
miento aortico, predisponiendo a estos pacientes al
desarrollo de lesiones por isquemia-reperfusion.i-

El concepto de cirugia de “bail-out” populariza-
do por Stone® a principios de los afios 80 y conoci-
da posteriormente como cirugia de control de da-
fios, se utiliza frecuentemente en el tratamiento de
estos pacientes, los que requieren con frecuencia
cierres temporales de la pared abdominal.

Una de los mayores dilemas al que se enfrenta
el actual cirujano de trauma es cémo reparar lesio-
nes vasculares en medio de una contaminacion
masiva, evitando la infeccion de éstas.”8 Complica-
ciones como shock profundo, hipoperfusion tisular,
reemplazo de la volemia, contaminacién prolonga-
da, procesos sépticos y fallo multiorganico (FMO) a
menudo aparecen en estos pacientes dificultando
su tratamiento y conllevando altos indices de mor-
bilidad y mortalidad. Es evidente que los mejores
resultados son obtenidos cuando el cirujano cuenta
con la experiencia y el armamentarium quirdrgico
necesario para enfrentarse a este tipo de lesio-
nes.>9

Mecanismos de lesion

Las heridas penetrantes abdominales son la
causa mas comuin de lesiones vasculares a este
nivel, representando entre el 90% y el 95% de
todas las lesiones vasculares intraabdominales. El
traumatismo abdominal cerrado es responsable
aproximadamente del 5% al 10% restante.”8.20-22
De todos los pacientes sometidos a laparotomia
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por heridas abdominales por arma de fuego, aproxi-
madamente el 25% presenta lesiones vasculares,
mientras que so6lo el 10% de los pacientes interve-
nidos por heridas abdominales por arma blanca,
presentan lesion vascular.”820-22 | as lesiones ab-
dominales penetrantes son normalmente debidas a
heridas por arma blanca o arma de fuego; las con-
tusiones abdominales son resultado de accidentes
de trafico con traumatismo directo sobre el abdo-
men.

Lesiones asociadas

Debido a su localizacion retroperitoneal y a la
proximidad de otros 6rganos, los vasos abdomina-
les raramente son lesionados aisladamente, por lo
que la lesion multiorganica es mas la regla que la
excepcion. Se ha estimado que cuando existe le-
sién vascular intraabdominal, ésta se asocia a una
media de 2 a 4 lesiones intraabdominales.”819.22 E|
traumatismo penetrante es la principal causa de
lesién intraabdominal multiorganica asociada a le-
siones vasculares intraabdominales.

Frecuentemente, varios vasos estan afectados
en aguellos pacientes que presentan lesion vas-
cular intraabdominal. Una combinacion de lesion
arterial y venosa es la mas comun de las lesiones
vasculares intraabdominales.1®

Localizaciéon anatémica de la lesién

La aorta abdominal y la vena cava inferior pue-
den lesionarse a nivel supra e infrarrenal, suman-
dose en el caso de la cava, la lesién retrohepatica,
la cual se asocia con una alta mortalidad. La
arteria mesentérica superior puede lesionarse en
cualquiera de sus cuatro porciones. La vena me-
sentérica superior puede afectarse a nivel infrapan-
creético o retropancreético. La vena porta puede
lesionarse en su origen, a nivel de su confluencia
con la vena mesentérica superior y la esplénica o,
aisladamente, en el hilio hepatico. La arteria renal
puede lesionarse en cualquiera de sus tres porciones
y la vena renal puede hacerlo a nivel de su confluen-
cia con la vena cava o a nivel del hilio renal.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa fundamentalmente en
la presentacion clinica. Las lesiones penetrantes a
nivel de la linea media se asocian frecuentemente
con lesion aodrtica o de la cava. Las periumbilicales
pueden afectar asi mismo a la aorta y a la bifurca-
cién de la cava. Las heridas por arma de fuego que
atraviesan la cavidad abdominal o la pelvis también

poseen un alto riesgo de lesidon de estructuras
vasculares abdominales. Este tipo de lesion acos-
tumbra a ser altamente letal. En el hipocondrio
derecho la sospecha de lesién se debe dirigir hacia
la aorta, la cava y el eje portal.

La presentacion clinica variara segun si existe
un hematoma retroperitoneal contenido o un san-
grado libre en la cavidad abdominal. En el primer
caso el paciente se presentara estable hemodina-
micamente o con algun grado de hipotension que
responde a la administracion de liquidos, mientras
gue aquellos con sangrado libre peritoneal presen-
taran hipotensién grave.17.8

La presencia de herida penetrante abdominal
asociada a distension a este nivel y shock, indica la
presencia de hemorragia intraabdominal libre se-
cundaria a lesién de un gran vaso. Aquellos pacien-
tes que presentan lesién pélvica penetrante y au-
sencia de pulsos femorales, deben ser orientados
como portadores de lesion arterial iliaca ipsilateral.

En aquellos pacientes con traumatismo abdo-
minal cerrado, con o sin hipotensién, en presencia
de hematuria macro o microscopica, el cirujano de
trauma debe de sospechar lesion vesical o de va-
Sos renales.

Cualquier paciente que tenga una herida pene-
trante abdominal e historia de hipotension previa a
su traslado, presenta lesidon vascular intraabdo-
minal hasta que no se demuestre lo contrario.l.78

El dolor abdominal y la presencia de una explo-
racion fisica con irritacion peritoneal o signos de
peritonitis pueden ser debidos a lesion vascular o a
lesiones asociadas frecuentemente con las heridas
vasculares intraabdominales.14.7:8

La presencia o ausencia de pulso femoral,
popliteo, pedio y tibial posterior debe ser examina-
do y documentado en ambas extremidades. De
forma rutinaria debe realizarse una exploracion con
Doppler portétil para evaluar el flujo en estos vasos,
siempre que el paciente esté hemodinamicamente
estable. El indice braquio-maleolar debe ser medi-
do. El Doppler portatil debe ser también utilizado
para comprobar el flujo venoso y establecer si la
elevacion de las extremidades inferiores o la com-
presién gemelar aumentan las sefiales de dicho
flujo.1-47.8

MANEJO QUIRURGICO
A. En urgencias
Todos los pacientes traumatizados deben ser
evaluados y resucitados mediante los protocolos

del ATLS (Advanced Trauma Life Support). La rapi-
da atencién dirigida a proveer una correcta via
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aérea, accesos venosos, colocacion de sonda
nasogastrica y sondaje vesical, asi como un rapido
reemplazo de volumen con Ringer Lactato y sangre
son los pilares para una correcta evaluacion inicial
y adecuada resucitacion. En aquellos pacientes en
los que exista alta sospecha de lesion vascular
intraabdominal, no es recomendable la colocacién
de vias femorales, ya que puede existir lesion de
las venas iliacas y de la cava sangrando activa-
mente, evitando que el reemplazo de volumen lle-
gue al lado derecho del corazon.t-47-8) De igual
forma, la necesidad del pinzamiento de las venas
iliacas y de la vena cava inferior durante la laparo-
tomia, evitaria que el reemplazo de volumen llegara
a las cavidades cardiacas derechas en caso de
haber canalizado las venas femorales. Asi pues,
gruesos catéteres deben de ser colocados en las
extremidades superiores.

Hallazgos clinicos compatibles con hemope-
ritoneo o peritonitis asi como la ausencia de pulsos
femorales son indicaciones de laparotomia explora-
dora. Antibiéticos de amplio espectro son adminis-
trados de forma profilactica; nuestro grupo utiliza de
forma rutinaria cefoxitina.1-4.7-8

En aquellos pacientes que presentan paro
cardiorrespiratorio o shock profundo refractario a la
reposicion de liquidos, se debe realizar una tora-
cotomia de urgencia para realizar masaje cardiaco
abierto y pinzamiento de la aorta descendente; esto
ultimo permitird la redistribuciéon del volumen intra-
vascular restante mejorando la perfusion de ambas
cardtidas y de las arterias coronarias, disminuyen-
do o deteniendo a su vez la hemorragia arterial
intraabdominal.1-4.7.8.23,24

La toracotomia de urgencia con pinzamiento
de la aorta descendente somete al paciente a ries-
gos como: isquemia distal, aumento de la pérdida
de temperatura corporal secundaria a “térax abier-
to” y predisposicion a las lesiones por reperfusion.
A pesar de estos riesgos, es una maniobra util y
con frecuencia la Ultima esperanza para aquellos
pacientes en los cuales el control de la hemorragia
no pueda ser conseguido de forma inmediata. So-
bra decir que en estos pacientes el tiempo es esen-
cial y deben ser rapidamente llevados a quir6fano

sin exploraciones complementarias o retrasos.l
4,7,8,23,24

B. Manejo intraoperatorio

En quiréfano el paciente debe ser preparado
desde el cuello hasta los muslos. La cara interna de
esta zona es importante dada la posibilidad que sea
preciso obtener un injerto de safena. El cirujano
debe confirmar que existe sangre preparada en

quir6fano para una rapida transfusion. También
debe evitar en lo posible la hipotermia del paciente
mediante: mantas de calor en la mesa de operacio-
nes, cubriendo las extremidades inferiores y la ca-
beza del enfermo con colchones de aire caliente,
aumentar la temperatura del ventilador a 42° C y
tener a disposicion liquidos calientes. La posibilidad
de disponer de un dispositivo de autotransfusion
puede ser de gran ayuda.l*78

Las lesiones abdominales deben ser explora-
das a través de una laparotomia media xifopubica.
El control inmediato de la hemorragia exanguinante
y de la fuente de contaminacion intraabdominal, en
caso que exista, son los objetivos inmediatos que
deben conseguirse, seguido por una minuciosa
exploracion de la cavidad abdominal. El retrope-
ritoneo debe ser explorado de forma sistematica,
puesto que las estructuras vasculares intraabdomi-
nales se localizan en esta zona, lo que exige un
profundo conocimiento anatémico de la regién por
parte del cirujano.1.7:8

Con frecuencia estos pacientes presentan gra-
ve hipotension, asi pues, el pinzamiento de la aorta
es la primera maniobra capaz de detener la hemo-
rragia que amenaza su vida. Si éste llega hipotenso
y sufre para cardiorrespiratorio en quiréfano debe
procederse a una toracotomia anterolateral izquier-
da y pinzamiento aértico, prosiguiendo con la
laparotomia.l-4.23.24

En los casos en los cuales el paciente llega
estable hemodinamicamente, pero se descom-
pensa durante la laparotomia, la aorta abdominal
puede ser controlada digitalmente a nivel del hiato
0 bien se puede utilizar un compresor de aorta o
realizar un pinzamiento. La colocacion de la pinza
oclusiva vascular en esta area puede ser dificil por
la presencia de los pilares diafragmaticos, requi-
riendo la seccion de los mismos.1-4.23.24

Una vez que la hemorragia ha sido controlada
el cirujano debe ubicarla en una de las tres zonas
del retroperitoneo. Existen tres zonas en el espacio
retroperitoneal: ZONA |, ZONA 1l y ZONA lll. La
Zona | empieza en el hiato aortico y acaba en el
promontorio sacro, encontrandose en la linea me-
dia sobre los cuerpos vertebrales. Esta zona se
divide en Zona | supramesocdlica y Zona | infra-
mesocolica. Hay dos Zonas I, derecha e izquierda,
localizadas en los espacios paracdlicos. La Zona lll
empieza en el promontorio sacro y termina en la
pelvis.1-4.7-8

La Zona | supramesocdlica, contiene la aorta
abdominal suprarrenal, el tronco celiaco, las dos
primeras partes de la arteria mesentérica superior,
la vena cava inferior infrahepatica suprarrenal y la
parte proximal de la vena mesentérica superior. La
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Zona | inframesocélica contiene: la aorta abdominal
infrarrenal, la vena cava infrarrenal, la arteria
mesentérica inferior, las Zonas 3 y 4 de la arteria
mesentérica superior y la parte distal de la vena
mesentérica superior. Las Zonas Il derecha e iz-
quierda contienen los pediculos vasculares rena-
les. La Zona lll, contiene las arterias y venas iliacas
primitivas, asi como sus ramas externas e internas
y el plexo presacro. La zona portal, contiene la vena
porta, la arteria hepatica y la vena cava inferior
retrohepética.1-478

Una vez que se ha obtenido el control proximal
y distal, todas las lesiones vasculares deben de ser
clasificadas mediante la Escala de Valoracion de
Lesiones de la Asociacion Americana para la Ciru-
gia del Trauma para las lesiones vasculares
(AAST-OIS) (Tabla 1).25 Los principios basicos de
la cirugia vascular deben ser sin duda aplicados
para el correcto manejo de estas lesiones: exposi-
cién adecuada, control proximal y distal, limpieza
de la pared vascular dafiada, prevencion de la
embolizacién por coéagulos, irrigaciébn con suero
salino heparinizado, uso juicioso de los catéteres
de Fogarty, suturas vasculares con monofilamento,
evitar las estenosis de los vasos durante su repara-
cion, colocacion de injertos autégenos o protésicos
cuando sean precisos y la realizacion de arteriografia
perioperatoria cuando sea posible.14.7-8

El manejo de las lesiones vasculares de la
Zona | supramesocdlica, consistira en la arterio-
rrafia primaria de la aorta suprarrenal cuando sea

posible y ocasionalmente la colocacion de una pré-
tesis de Dacron o politetrafluoroetileno (PTFE). Las
lesiones del tronco celiaco se acostumbran a tratar
mediante ligadura simple. Las lesiones de las Zo-
nas 1y 2 de la arteria mesentérica superior deben
ser tratadas mediante reparacion primaria, siempre
gue sea posible pero frecuentemente la intensa
vasoconstriccion que existe lo hace dificil. Tedrica-
mente estas lesiones pueden ser también tratadas
mediante ligadura simple, pues existen suficientes
colaterales capaces de preservar la irrigacion del
intestino delgado y del colon. Sin embargo, el pro-
fundo vasoespasmo que existe puede producir
isquemia y posteriormente necrosis del intesti-
no.11926 | as dos primeras zonas de la arteria
mesentérica superior pueden ser también tratadas
mediante injerto autélogo o protésico. También se
ha descrito la colocacién de un shunt temporal (Ta-
bla 2).26

El tratamiento de las lesiones de la Zona |
inframesocolica incluye las mismas técnicas que
las empleadas en la Zona | supramesocdlica. Las
Zonas 3y 4 de la arteria mesentérica superior de-
ben ser también reparadas, pero las ramas yeyu-
nales y colicas de la zona 4 pueden ser liga-
das.11926 E| manejo de la lesion de la arteria
mesentérica inferior consiste en su ligadura, Las
lesiones de la vena cava infrahepética suprarrenal
asi como las de la vena cava infrarrenal se tratan
mediante venorrafia, siempre que sea posible.119
Aunque la vena cava inferior infrahepética supra-

Tabla 1
ESCALA DE LESIONES VASCULARES ABDOMINALES*

Gradol I: Ramas innominadas de la arteria y vena mesentérica superior. Ramas innominadas de la arteria y vena
mesentérica inferior. Arteria/vena frénica. Arteria/vena lumbar. Arteria/vena gonadal. Arteria/vena ovarica.
Arteriolas o venas innominadas que requieran ligadura.

Grado II: Arteria hepatica comun, derecha e izquierda. Arteria/vena esplénica. Arteria gastrica derecha e izquierda.
Arteria gastroduodenal. Arteria/vena mesentérica inferior. Ramas principales de la arteria mesentérica supe-
rior y vena mesentérica inferior. Otros vasos abdominales con nombre propio que requieran ligadura/repara-

cion.

Grado Ill: Vena mesentérica superior. Arteria/vena renal. Arteria/vena iliaca. Arteria/vena hipogastrica. Vena cava

infrarrenal.

Grado IV: Arteria mesentérica superior. Tronco celiaco. Vena cava suprarrenal e infrahepética. Aorta infrarrenal.

Grado V: Vena porta. Venas hepaticas extraparenquimatosas. Vena cava, retrohepatica o suprahepatica. Aorta

suprarrenal subdiafragmatica.

Esta clasificacion se aplica a las lesiones vasculares extraparenquimatosas.

Sii la lesién vascular estd a menos de 2 cm del parénquima, se debe acudir al “Organ Injury Scale” especifico
para ese 6rgano. Aumentar un grado para lesiones miltiples de grado Ill 6 IV que afecten > 50% de la
circunferencia del vaso. Disminuir un grado para lesiones mdltiples lacerantes de grado IV 6 V que afecten

< 25% de la circunferencia del vaso.

“Organ Injury Scale” de la Asociacién Americana de Cirugia de Trauma.
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Tabla 2
CLASIFICACION ANATOMICA DE FULLEN PARA LESIONES DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Zonas y Grados

Zona Segmento A. mesentérica sup. Grado Isquemia Segmento intestinal afectado

1 Tronco proximal a la primera rama mayor Maxima Yeyuno, ileon, colon derecho
(pancreatico-duodenal inferior)

2 Tronco entre pancreatico-duodenal inferior Moderada Gran parte intestino D, y/o colon D.
y célica media

3 Tronco distal a cdlica media Minima Pequefia parte ID o colon D

4 Ramas yeyunales, ileales, o célicas Ninguna No isquemia intestinal

rrenal no tiene ramas tributarias es dificil de movi-
lizar. En general, cuando debe ser reparada una
lesion transfixiante a este nivel, exige abrir la cara
anterior del vaso para desde alli, reparar la cara
posterior.1.19

Cuando existe una destruccién masiva de la
vena cava inferior infrahepatica suprarrenal, se
debe considerar su ligadura simple, aunque tras
esta maniobra las tasas de supervivencia son ba-
jas. Raramente se han utilizado prétesis en estos
casos. El manejo de las lesiones de la vena cava
inferior infrarrenal consiste en la venorrafia. Cuan-
do existen lesiones transfixiantes la reparacion pri-
maria se puede conseguir mediante la rotacién del
vaso o bien mediante la técnica descrita previa-
mente. Nosotros recomendamos efectuar la repa-
racion mediante la apertura de la cara anterior. La
vena cava inferior infrarrenal puede ser ligada en
casos de destruccion masiva; su ligadura es, por
regla general, bien tolerada. Las lesiones que afec-
tan a la vena mesentérica superior deben de ser
tratadas mediante reparacién primaria, aunque
puede ser ligada pero con serias secuelas para la
circulacion venosa del intestino delgado y grue-
50_1,19

Las lesiones de la Zonas Il derecha e izquierda
son también desafiantes. Las lesiones de la arteria
renal pueden ser tratadas mediante reparacion pri-
maria 0 mediante colocacion de injertos autélogos
0 protésicos. Raramente se practicard un bypass
aortorrrenal distal a la lesion. Las reparaciones de
la arterias renales son en general dificiles, frecuen-
temente se realizan ligaduras que exigen una
nefrectomia posterior. Las lesiones de las venas
renales se pueden tratar mediante venorrafia pri-
maria o ligadura simple. La ligadura de una vena
renal derecha puede exigir la realizacion de una
nefrectomia sino existen suficientes colaterales. La
ligadura de la vena renal izquierda es por lo general
bien tolerada, a condicién de que sea realizada

proximalmente y muy cerca de la vena cava infe-
rior, asegurando el retorno venoso a travées de las
gonadales y de las renolumbares.119

Las lesiones de la Zona Ill son también dificiles
de tratar puesto que con frecuencia se asocian a
lesiones coldnicas o genitourinarias altamente con-
taminantes. Las lesiones de la arteria iliaca primiti-
va pueden ser reparadas mediante arteriorrafia,
ocasionalmente se puede realizar reseccion parcial
y anastomosis. También se han utilizado injertos
autélogos y protésicos. Las lesiones de las arterias
iliacas internas se tratan mediante ligadura simple;
las de la arteria iliaca externa se tratan mediante
arteriorrafia y ocasionalmente mediante reseccion y
anastomosis. Se puede realizar bypass ileofemoral
autdlogo o protésico, aunque es infrecuente hallar
una safena del adecuado calibre para practicar un
correcto bypass autélogo.1.19

Cuando ha habido una destruccién masiva de
la arteria iliaca primitiva puede ser necesario prac-
ticar una ligadura simple, el flujo arterial puede ser
restablecido utilizando un bypass fémoro-femoral o
axilo-femoral. Esta técnica tiene la desventaja de
tener que utilizar vasos no lesionados y esta agra-
vada con una alta incidencia de trombosis. Las
lesiones de las venas iliacas primitivas, externas o
internas, pueden ser tratadas satisfactoriamente
mediante ligadura simple, aunque las venorrafias
pueden ser también utilizada. Ocasionalmente, el
acceso a una vena iliaca externa lesionada puede
condicionar la transeccion de una arteria iliaca ex-
terna ipsilateral, ya que la primera esta por detras
de la arteria.11°

Cada vez que un cirujano realiza una repara-
cién de una lesién vascular abdominal, se debe
tener en cuenta la posibilidad de practicar un
“second look” para asegurar la viabilidad intestinal.
La contaminacién a través del tracto digestivo o
genitourinario conlleva un gran riesgo de infeccion
de las prétesis vasculares utilizadas para reparar
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los vasos lesionados; siempre que sea posible los
injertos autélogos o protésicos deben ser reperito-
nizados. De igual forma, es conveniente interponer
tejido viable, generalmente epiplén entre todas las
reparaciones vasculares realizadas cerca de una
anastomosis gastrointestinal, para prevenir fistulas
vasculo-entéricas y posteriores dehiscencias de
sutura.1:19.26

MORTALIDAD

Las lesiones vasculares abdominales estan
agravadas con un alto indice de mortalidad; ésta
puede dividirse en mortalidad precoz y tardia. La
exanguinacion es la primera causa de mortalidad
precoz en estos pacientes.14

Asensioz* publicé que la incidencia de exangui-
nacién en las heridas penetrantes de la aorta abdo-
minal (supra e infrarrenal) es del 55%. ElI mismo
autor,24 publicé una incidencia de exanguinacion del
25% para las lesiones penetrantes que afectan a la
arteria mesentérica superior. Asi mismo, presentd
un 37% de incidencia de exanguinacion tanto para
las lesiones penetrantes o cerradas abdominales
que afectan a la arteria mesentérica superior.24 En
una revision de la literatura, Asensio,2* publicé una
incidencia de exanguinacion del 33% tanto para los
traumatismos abiertos como los cerrados que afec-
tan a la vena cava inferior; asi mismo, comunicé
una incidencia del 30% de exanguinacion tanto
para las heridas como para las contusiones que
afectan a la vena porta.

En esta serie de 302 pacientes con lesiones
vasculares abdominales tratados en el Los Angeles
County+University of Southern California Medical
Center (LAC + USC),19 durante un periodo de 72
meses, se registraron 266 pacientes (88%) con le-
siones penetrantes abdominales: 216 (81%) pre-
sentaban heridas por arma de fuego, 46 (17%)
presentaban heridas por arma blanca y 4 (2%) te-
nian heridas por arma de fuego producidas por
escopeta. Treinta y seis (12%) ingresaron por trau-
matismo cerrado abdominal: 23 (64%) sufrieron
accidente de tréafico, 11 (31%) fueron atropellados y
2 (5%) sufrieron lesiones por precipitacion. Los
hallazgos quirargicos revelaron que 275 pacientes
(91%) presentaban un hematoma retroperitoneal,
137 en la Zona | (55 supramesocdlica y 82 infra-
mesocolica), 49 en la Zona Il y 89 en la Zona lll.
Ademas, 39 pacientes presentaban hematomas
retroperitoneales en mas de una zona. Hubo un
total de 504 vasos lesionados, con un promedio de
1,67 vasos lesionados por paciente; 238 fueron
lesiones arteriales (47%) y 266 fueron lesiones
venosas (53%). La arteria que se lesion6 con ma-

yor frecuencia fue la aorta, 60 casos (25%). La
vena lesionada con mayor frecuencia fue la vena
cava, 77 casos (31%), seguida por la vena me-
sentérica superior, 33 casos (13%). La mortalidad
global fue del 54% y en la misma serie el 15% de
los pacientes que presentaban una lesién vascular
abdominal fallecio sin poder efectuar control vas-
cular alguno. En esta serie, se practicé toracotomia
de urgencia a 43 pacientes (14%), de los cuales
sobrevivié s6lo uno (2%). A 88 pacientes (29%) se
les practico toracotomia de urgencia en quir6fano y
sobrevivieron nueve (10%); esta elevada mortali-
dad nos demuestra la gravedad de estos enfermos.
Si todos aquellos pacientes a los que se les prac-
ticé toracotomia de urgencia son excluidos del ana-
lisis de mortalidad, ésta disminuye hasta el 39%.
Los indices de mortalidad aumentaban cuando
existia méas de un vaso lesionado. En esta serie la
exanguinacion representa el 83% de la mortalidad
global 1419

COMPLICACIONES

Las lesiones vasculares abdominales se aso-
cian con una alta incidencia de morbilidad. El sin-
drome compartimental abdominal aparece con fre-
cuencia en presencia de lesiones vasculares. La
incidencia de complicaciones como trombosis, de-
hiscencia de suturas e infecciones no es nada des-
preciable. La oclusion vascular es frecuente cuan-
do la reparacion se ha efectuado en presencia de
vasoconstriccion, al reparar las arterias renales o la
arteria mesentérica superior.1-4.19.26

El sindrome hipovolémico sistémico e hipervo-
Iémico intestinal es comun cuando la vena porta, la
vena mesentérica superior o0 la vena cava inferior
suprarrenal han sido ligadas y existe retorno veno-
so desde la circulacién intestinal y poco tiempo
para el desarrollo de circulacion venosa colateral.
Pueden desarrollarse fistulas aorto-entéricas si no
se interpone tejido viable entre la reparacion adrtica
ylo la intestinal.1.7:8

La isquemia de las extremidades y sindromes
compartimentales pueden ocurrir en aquellos pa-
cientes en los cuales se ha retrasado la restaura-
cion del flujo arterial. La misma complicacion puede
ocurrir en los pacientes en los que debido a una
mala circulacién venosa colateral, no toleran la liga-
dura de la vena cava inferior o las venas iliacas
primitivas.1.7:8

Asensiol® en la serie de 302 pacientes con
lesiones vasculares abdominales, comunica un to-
tal de 128 complicaciones. La estadia media en
UCI fue de 4 dias (rango 1-67) y la estadia media
hospitalaria fue de 9 dias (rango 1-45).
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