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CarfTULO

Estudios de imagenologia
moderna para la evaluacion
preoperatoria

Mark H. Jensen, Terri J. Vrtiska, Samir Mardini, Steven L. Moran

La evaluacién temprana y rigurosa de las lesiones del paciente es imperativa para determinar
el mejor plan de tratamiento. Después de un minucioso examen fisico, las imdgenes radio-
l6gicas pueden afadir una cantidad significativa de informacién con relacién al grado de dafo al
hueso y tejido blando, lesién vascular y variabilidad anatémica vascular. Hemos encontrado que
las imdgenes preoperatorias son un componente esencial del proceso de planificacién del proceso
reconstructivo. En los tltimos 10 anos, la calidad de las imdgenes, resolucién y disponibilidad han
mejorado significativamente, lo cual ha permitido la evaluacién del sistema vascular de la extremi-
dad inferior antes de intentar cualquier tipo de reconstruccién con tejido blando. En este capitulo
discutiremos el papel de los estudios imagenoldgicos modernos en la evaluacién preoperatoria de
los traumatismos de la extremidad inferior.!

TRANSFERENCIA LIBRE DE TEJIDOS PARA RECONSTRUCCION DE
TRAUMATISMOS EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

Muchas veces se necesita la trasferencia de tejido microvascular para la reconstruccién de defectos
traumdticos de la extremidad inferior. El éxito de los colgajos libres en tales casos depende de la
identificacién de vasos receptores sanos fuera de las zonas lesionadas; asf, la identificacién de tales
vasos tanto como la identificacién de cualquier anomalia anatémica son primordiales para asegu-
rar el éxito del colgajo. Anteriormente se reportdé una variacién de la tasa de falla del colgajo en
series de transferencia de tejido libre para la extremidad inferior de entre el 2 % y el 20 %.? Hist6-
ricamente las tasas de falla del colgajo en reconstrucciones postraumdticas han tendido a exceder
las tasas de falla del colgajo observadas en situaciones mds electivas de colgajo libre tales como la
reconstruccién de senos. Esta mayor tasa de pérdida de colgajos se ha atribuido a dafio de vasos
circundantes, infeccién en evolucién y colocacién de aparatos. Evaluaciones mds profundas de la
tasa de dafio vascular concomitante en casos de fracturas abiertas han revelado una incidencia del
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29 % de lesiones vasculares ocultas. Ademds del dafio arterial, la trombosis venosa y la existencia
de enfermedad ateroesclerética preexistente puede complicar ain mds la recuperacién de tejido
libre de estas extremidades. Por estas razones, es importante evaluar las estructuras anatémicas
antes de la intervencién quirdrgica.’

Las ventajas de la imagenologfa vascular en casos de transferencia libre de tejidos para tratar trau-
matismos fueron ilustradas por Haddock:* en su experiencia durante 26 afos de reconstruccién
por colgajos libres en traumatologfa, alrededor del 60 % de los pacientes que fueron sometidos
a estudios imagenoldgicos presentaron hallazgos anémalos. La anormalidad mds observada fue la
lesién u anomalia de la arteria tibial anterior. Debe sospecharse traumatismo vascular en cualquier
paciente con lesidn dsea severa. Los signos adversos de lesién incluyen sangrado, hematoma, lesién
neurolégica, alteraciones de la perfusién y cambios observados durante el examen vascular. En
el pasado, la angiografia se usaba en pacientes que presentaban traumatismos de las extremida-
des inferiores y hallazgos anormales en el examen fisico. Mds recientemente, estudios de imagen
menos invasivos han permitido la evaluacién de la extremidad inferior con muy poca morbilidad
asociada. En este capitulo, revisaremos los tipos de estudios por imagen, desde las modalidades no
invasivas hasta las angiografias por cateterismo que son punto de referencia.

SEVERIDAD DE LAS LESIONES VASCULARES

Cuando se evalda la posibilidad de realizar una transferencia libre de tejidos, la evaluacién del
dafo vascular es primordial para alcanzar el éxito microvascular. Las lesiones vasculares pueden
presentarse como interrupcién completa, formacién de aneurismas, trombosis vascular o dafio
a la intima. El éxito microvascular requiere realizar la anastomosis lejos de la zona lesionada. La
eleccién del colgajo debe incluir un pediculo suficientemente largo para alcanzar la zona lesionada,
y permitir al colgajo cubrir el déficit eritico del tejido blando. El uso de vasos receptores préximos
a la zona lesionada es idéneo, pero pueden usarse selectivamente sitios de anastomosis distal si no
hay sitios proximales disponibles.

RADIOGRAFIAS SIMPLES

Las radiografias simples generalmente son el primer tipo de imdgenes obtenidas en la evaluacién
traumatoldgica. Con un sélido conocimiento anatémico, el equipo puede obtener una significati-
va cantidad de informacién de estas imdgenes. El patrén de fractura puede hacer mds probable que
haya tenido lugar un dafio vascular. El aplastamiento aun mds severo puede alterar el algoritmo
reconstructivo. Por ejemplo, el patrén de una factura conminuta causada por agentes de alta ener-
gia deberfa aumentar la preocupacién cuando se considera la reconstruccién por colgajo de séleo.
Dado que el musculo séleo estd estrechamente adherido a la superficie posterior de la membrana
interdsea, de la tibia y del peroné, puede estar severamente traumatizado después de una fractura
conminuta de tibia y peroné. Durante la evaluacién inicial de la herida y el desbridamiento, con
frecuencia el musculo puede inspeccionarse a través del defecto del tejido blando. Si el musculo
se encuentra severamente lacerado por fragmentos de la fractura o contiene un gran hematoma
intramuscular, es mds prudente utilizar otro colgajo para la cobertura del tejido blando (Fig. 4-1).
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Se ha demostrado que el musculo séleo suministra una fuente colateral de flujo arterial entre los
sistemas arteriales tibial posterior y peroneo. En los pacientes con oclusién vascular de las arterias
peronea y tibial posterior, el uso del musculo séleo puede causar un mayor compromiso de la
vasculatura del miembro.*

Fig. 4.1 Radiografia que muestra un patrén de fractura que podria asociarse con dificultades en el uso de un colgajo
de séleo para cobertura. Ademds, cualquier lesién asociada a las arterias poplitea, peronea o tibial posterior podria

afectar adversamente la sobrevida del musculo séleo.

ESTUDIOS VASCULARES DE LABORATORIO NO INVASIVOS

Mediciones tobillo-brazo

El método no invasivo mds eficiente usado en la evaluacién de traumatismos vasculares de las
extremidades inferiores es el indice tobillo-brazo (ITB) (véase el Capitulo 10). La prueba es una
simple razén de la presién sanguinea en el miembro afectado comparada con la presién sanguinea
en el brazo. Puede llevarse a cabo en cualquier lugar en el que se cuente con un brazalete de esfig-
momandémetro que pueda usarse como un complemento del examen fisico ordinario. Para realizar
el examen, se coloca un transductor Doppler sobre la arteria dorsal del pie o la tibial posterior y se
infla el brazalete alrededor del tobillo. La presidn sist6lica obtenida se divide entre la presion sistd-
lica de cualquiera de los brazos. Un ITB anormal implica la presencia de una estenosis u oclusién
hemodindmicamente importante. Valores de ITB menores de 0,9 se consideran anormales. EITTB
puede ser aberrantemente alto (sobre 1,4) en pacientes con vasos calcificados no eldsticos producto
de enfermedades como la diabetes y la insuficiencia renal. Este método se ha mostrado eficiente en
el screening de lesiones vasculares y enfermedades arteriales periféricas ocultas en pacientes de trau-
matologfa. Es de utilidad limitada en la planificacién quirdrgica de transferencia libre de tejidos.””



54

PARTEI Principios generales

Medicién de la presién sistélica de un segmento del miembro

Al igual que el ITB, la medicién de la presién sistélica de un segmento del miembro usa un braza-
lete de esfigmomandémetro para medir una caida de la presion sistdlica sobre un segmento arterial.
Se puede colocar un brazalete de esfigmomandémetro a cualquier nivel a lo largo del miembro in-
ferior; por ejemplo, por encima y por debajo del segmento traumatizado. Una caida de la presién
sistdlica de mds de 20 mm Hg es sugestiva de estenosis o interrupciones hemodindmicamente
importantes. Como el ITB, este método requiere de equipo no especializado; un brazalete de
esfigmomandémetro y un transductor Doppler de mano son suficientes. Una limitacién es la ne-
cesidad de usar un brazalete de medidas apropiadas para su uso alrededor del muslo. El aumento
de volumen y las molestias ocasionadas al paciente también pueden hacer dificil la toma de estas
medidas. Esta modalidad no estd bien estudiada en traumatologfa.?

Ecografia duplex

La ecograffa es un método de imagenologfa no invasivo que puede arrojar informacién anaté-
mica y fisiolégica que describe la anatomfa, hemodindmica, morfologfa de la lesién y calidad de
los tejidos adyacentes. El equipo utilizado incluye visualizacién de imdgenes modo-B, Doppler
de onda pulsada, Doppler de onda continua y Doppler en color. Equipos especiales y diversos
transductores estdn ampliamente disponibles en la mayorfa de los hospitales. El examen de las ex-
tremidades inferiores generalmente comienza en la arteria femoral y se contintia en sentido distal.
El ecosonografista identifica estenosis, pseudoaneurismas y traumatismos por la morfologia, el
color y las velocidades del Doppler. La forma de la onda de la velocidad arterial normal es trifésica
y consiste en un pico de flujo sistélico anterdgrado, reversién del flujo en la didstole temprana y
nuevamente flujo anterégrado en la didstole tardfa. La sefial trifdsica se pierde cuando un aumento
de la resistencia conduce a la eliminacién del flujo retrégrado durante la didstole temprana. El flu-

Fig. 4.2 Eco-Duplex que muestra una estenosis focalizada de la arteria femoral superficial.
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jo diastdlico tardio se elimina cuando se alcanza una resistencia ain mayor, lo que resulta en una
sefal monofdsica. Colgajos de la intima, hematomas perivasculares y edema perivascular también
son signos de dafo vascular’ (Fig. 4-2).

Los principales beneficios de la ecosonografia son que el equipo estd ampliamente disponible, el
paciente no se expone a sustancias de contraste o radiaciones ionizantes, el examen puede realizarse
en la cama del paciente y la informacién anatémica y fisiolégica puede obtenerse directamente.
Sin embargo, la calidad del estudio depende de la experiencia y disponibilidad del ecosonografista.
Los exdmenes pueden ser largos e incémodos para el paciente, requiriendo cambios de posicién
del miembro y la aplicacién de presién sobre la extremidad para obtener una visualizacién comple-
ta. La pérdida de tejido blando, férulas, fijadores externos y edema de los tejidos pueden impedir la
exploracién de grandes segmentos. Aunque la ecografia diplex es un examen dindmico que ofrece
una gran cantidad de informacién sobre relaciones espaciales tridimensionales, esta informacién
quizds no sea tan clara para el observador secundario. Sin embargo, es una modalidad de estudio
por imdgenes confiable y eficaz. Experimentalmente, los estudios diplex son altamente sensibles
y especificos en el diagndstico de lesiones traumdticas. En una serie de 198 pacientes consecutivos
que presentaron traumatismo contuso (21 %) o traumatismo penetrante (79 %), la precisién del
estudio daplex fue del 98 % (sensibilidad 95 %; especificidad 99 %) comparada con la de la angio-
graffa. El ultrasonido es una modalidad de deteccidn segura y precisa para descartar traumatismo
vascular. Su aplicacién deberfa ser ajustada en cada institucién, porque sus resultados dependen de
la habilidad y disponibilidad de buenos técnicos ecosonografistas.'’

ANGIOGRAFIA POR CATETERISMO

La angiografia por cateterismo es considerada el procedimiento de referencia para evaluar lesiones
traumdticas de la extremidad inferior. Tiene el beneficio de mostrar segmentos vasculares con flujo
en tiempo real. Seguir bolos de contraste a través del drbol vascular, permite que el examinador
detecte ficilmente las anomalfas de flujo, defectos de llenado, oclusiones, interrupciones, fistulas y
defectos intraluminales. La sustraccion digital de imdgenes facilita la visién. Aunque la angiografia
formal todavia se mantiene como la regla de oro de la imagenologfa vascular, hay algunas limita-
ciones y morbilidad asociadas que deben ser tomadas en cuenta. La angiografia requiere del uso de
una sala de hemodinamia. Durante las horas de descanso laboral, cuando se presenta la mayorfa
de los pacientes de traumatologfa, los médicos y técnicos son llamados a sus casas. Los pacientes
deben entonces ser trasladados a la sala de angiografia que puede estar alejada del quiréfano y del
servicio de emergencia. Muchos centros han creado salas hibridas que combinan el quiréfano y la
sala de angiografia para facilitar la rdpida evaluacién y tratamiento de lesiones vasculares.

Las lesiones vasculares vistas en el angiograma se dividen en defectos vasculares mayores y meno-
res. Los defectos mayores incluyen la oclusién arterial, defectos intraluminales como colgajos de
la intima, pseudoaneurisma, extravasacién extraluminal de material de contraste y fistulas arte-
riovenosas. Los defectos menores incluyen estenosis arterial (lisa o irregular), flujo arterial lento
y desplazamiento arterial. Se compararon los resultados angiograficos con los hallazgos quirdrgi-
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cos de 280 pacientes consecutivos en quienes se sospechaba traumatismo vascular. Los hallazgos
quirtrgicos se correlacionaron con los angiogramas en todos los pacientes, excepto por tres casos
de colgajo de la intima: dos falsos positivos y un falso negativo (3 de 20 casos con colgajo de la
intima)'! (Fig. 4-3).

Fig. 4.3 Angiograma que muestra multiples estenosis arteriales en los sistemas arteriales tibial anterior y peronea.

Debe estabilizarse a los pacientes con politraumatismo severo en presencia de otras lesiones que
amenacen la vida antes de trasladarlos a la sala de angiografia, porque estardn separados del perso-
nal de traumatologfa por un extenso periodo de tiempo. Una excepcidn a esta regla es cuando el
tratamiento para la lesién vascular sospechada se realice mejor en una intervencién endovascular,
tal como una interrupcién vascular sangrante tras una fractura pélvica. Obtener angiogramas fue-
ra de la sala de operaciones debe ser cuidadosamente sopesado cuando la prioridad sea reducir el
tiempo de isquemia. Una revision reciente de las lesiones vasculares del miembro inferior demos-
tr6 que la angiografia formal causaba un retardo crucial en la revascularizacién, contribuyendo al
aumento de la tasa de amputaciones en pacientes con isquemia inducida por traumatismos que
amenaza la vida."?

ANGIOGRAFIA POR TC

El advenimiento de los nuevos escdneres de TC multidetector para examen angiogrdfico por TC
(ATC) junto con el postprocesamiento tridimensional de los datos de imagen han permitido
sustituir la angiografia por cateterismo en la mayor parte de las instituciones en la evaluacién de
los traumatismos vasculares de la extremidad inferior. Las ATC producen cortes transversales que
pueden ser vistos y manipulados en monitores volumétricos tridimensionales. La ATC estd dis-
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ponible con facilidad, no es invasiva, es prictica, de rdpido acceso, no se necesita movilizar todo
el personal de la sala de hemodinamia. El escdner multidetector de 24 canales permite tiempos
reducidos de adquisicién de imdgenes y alta resolucidn espacial, con tiempos de adquisicion ar-
terial menores de un minuto. Adicionalmente, la ATC puede realizarse simultdneamente con los
exdmenes rutinarios por TC de cabeza, tronco y extremidades' (Fig. 4-4).

Fig. 4.4 Angiograma por TC que muestra una arteria tibial ocluida proximalmente en un paciente de traumatologfa.

El examen de adquisicién se realiza con el paciente en dectibito supina con las piernas en el iso-
centro. El protocolo comienza con un topograma digital inicial y ocasionalmente se puede realizar
una adquisicién sin contraste para localizacién o evaluacién de hematomas. Un algoritmo de
retraso convencional, de bolo de ensayo o de bolo de activacién automdtica precede la adquisicién
de la ATC. En muchas instituciones, tanto el volumen del medio de contraste como la potencia
se ajustan segun el tamano del paciente. Estas adquisiciones ajustadas proveen una opacificacién
éptima de la vasculatura adrtica central seguida de una opacificacién por flujo hacia las extremi-
dades inferiores. Finalmente, el campo de visién y la dosis de radiacién se ajustan al tamafio del
paciente. Se pueden utilizar imdgenes de fase tardia para visualizar vasos distales no opacificados.
La manipulacién de los grupos de datos que sigue a la adquisicién de imdgenes provee una visién
flexible y ajustada de la anatomia y la patologfa de forma similar a un angiograma.*"?

Los signos de dafo vascular en la ATC incluyen extravasacién del medio de contraste, pérdida
de opacificacién de un segmento de vaso, estrechamiento vascular abrupto, defectos de llenado
intravascular, opacificacién venosa precoz, oclusion de un segmento vascular o un cambio anormal
en el calibre, contorno o curso de los vasos. Debe evitarse concienzudamente la interpretaciéon
equivoca cuando hay una atenuacién incompleta del vaso, espasmo vascular, variantes anatémicas,
artefactos metdlicos, fragmentos de fracturas desplazadas, cuerpos extrafios, artefactos por movi-

miento del paciente y limitaciones de la posicién del paciente.'>!
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Recientemente realizamos una revision de nuestra experiencia usando ATC en la planificacién
de la transferencia de tejido libre.” En un periodo de 6 anos, se sometié a ATC a 76 pacientes
consecutivos con traumatismos en las extremidades inferiores; el 90 % de las lesiones se clasificd
como tipo Gustilo IIIB o IIIC. Se identificaron oclusiones arteriales traumdticas en el 29 % de
los pacientes, variantes anatémicas en el 9,2 % y TVP en un paciente. La arteria tibial anterior
fue el vaso mds comtinmente lesionado en el 63 % de los casos con anormalidades. Se identificé
enfermedad ateroesclerdtica oclusiva en seis pacientes (7,9 %). Dos pacientes con enfermedad
ateroesclerdtica avanzada necesitaron de cirugfa de bypass para establecer una irrigacién suficiente
antes de la transferencia de tejido libre. Se encontré un caso en el que la colocacién de fijadores
externos fue responsable de lesiones iatrogénicas a la arteria tibial anterior; el 64 % de los pacien-
tes con hallazgos de lesién traumdtica en escaneo con TC tenfan un examen vascular periférico
documentado como normal, lo que significa que tenfan pulso pedio y tibial posterior palpables o
positivos en el examen Doppler. La variante anatémica mds comun fue la hipoplasia de la arteria
tibial anterior (cuatro de siete pacientes o el 5,2 % de todos los casos). La otra variante anatémica
fue la hipoplasia de la arteria tibial posterior en un paciente, una arteria peronea dominante en un
paciente y la hipoplasia de la arteria dorsal del pie en un paciente. Los hallazgos de la ATC influen-
ciaron directamente la planificacién y eleccién de los vasos receptores (Figs. 4-5 y 4-6).

Fig. 4.5 A, Este adolescente masculino de 14 afios de edad presenté un defecto de tejido blando de 20 x 15 cm por
encima del maléolo lateral. B, La ATC reveld un corto segmento distal de la arteria tibial posterior sin flujo definido a
nivel de fractura. El paciente fue sometido a una reconstruccion de la arteria tibial anterior y las venas concomitantes
de la pierna derecha mediante un colgajo del muslo anterolateral derecho. C, Se muestran los resultados después de

dos meses de seguimiento.
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Fig. 4.6 A, Esta mujer de 38 afios de edad tuvo una fractura Gustilo IIIB de la pierna izquierda. B, La ATC realizada
para la planificacién quirdrgica revelé flujo patente en la arteria poplitea y tres vasos que corrfan hasta el pie. C, Des-
afortunadamente, la arteria tibial posterior tenfa un trombo. D, La paciente fue sometida a cirugfa de colgajo libre de
musculo recto del fémur derecho en la arteria femoral superficial por encima de la zona de la lesién y un colgajo de
gastrocnemio lateral. E y F, La paciente desarroll6 subsecuentemente osteomielitis micética de la rodilla que requirié
reseccién articular y fusién de la rodilla. La amplia reseccién del hueso infectado produjo un déficit de tejido blando
secundario que requirié de una transferencia libre de tejidos y hueso vascularizado adicional. Debido al compromiso
del sistema venoso profundo de la arteria tibial posterior, se usé la arteria peronea para llevar el peroné ipsilateral
hasta el sitio de fusién y asi proporcionar irrigacién al colgajo de musculo dorsal ancho, el cual fue anastomosado
terminolateralmente a la arteria peronea. (En F se observa el asa de un vaso azulado alrededor del vaso peroneo). G,
Apariencia final de la fusién de la rodilla, vista 4 meses después de la cirugfa. H, Radiografia AP de la rodilla que

muestra consolidacién completa a los 4 meses.
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Encontramos la ATC particularmente ventajosa en casos de traumatismo en las extremidades
inferiores, porque se pueden obtener imdgenes vasculares de alta resolucién mientras se evaldan
simultdneamente las fracturas (Tabla 4-1). El formato tridimensional permite al cirujano identi-
ficar ficilmente el lugar de la oclusién, el cual puede ser verificado mds extensamente con imd-
genes axiales. La ATC también permite la visualizacién de las venas, tejido blando y dispositivos
metdlicos adyacentes; estimar los didmetros de arterias y venas; y evaluar las articulaciones por
encima y por debajo del drea lesionada. La adquisicién de datos ocurre en menos de 1 minuto, y
las vistas arteriales tridimensionales pueden ser evaluadas de forma preliminar por el cirujano re-
constructivo. Ademds, la ATC de la extremidad inferior se puede realizar mediante el seguimiento
de un protocolo estandarizado, sin la necesidad de reunir a personal especializado como en una
angiografia por cateterismo, y permite la vigilancia cercana de los pacientes inconscientes o ines-
tables por parte del personal técnico, radiolégico o médico. Ademds, como el medio de contraste
se administra mediante una inyeccién venosa periférica, esta técnica elimina las complicaciones
que se pueden desarrollar tras una puncién arterial, tales como hematoma local, pseudoaneurisma,
trombosis, diseccién y embolizacién.?

Tabla 4-1 Ventajas y limitaciones de la angiografia por tomografia
computarizada

Ventajas Limitaciones

Requiere la trasferencia del paciente al escdner de

TC

Artefactos por objetos metdlicos

Ampliamente disponible
Permite tiempos de adquisicién cortos

Puede estar ubicada cerca del drea de emergencia

El examen vascular puede afadirse ficilmente al
protocolo de uso corriente en traumatologia

Minimamente invasiva
Util para evaluar patrones de fractura

La manipulacién postadquisicién de datos afade
versatilidad

Puede realizarse sin la movilizacién del personal
de hemodinamia

Puede usarse para evaluar la calcificacién de los
vasos

Alta resolucién volumétrica

Artefactos por fractura desplazada

La presencia de cuerpos extrafios obscurece el
examen vascular

Artefactos por movimiento del paciente

Exposicién a medios de contraste (falla renal,
reaccién alérgica)

Limitaciones por la posicién del paciente

Limitaciones por el tamafio del paciente

Exposicién a radiaciones ionizantes
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ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

La angiograffa por resonancia magnética (ARM) es otro método de obtencién de imdgenes vascu-
lares axiales que depende de las sefiales transmitidas por protones excitados por exposicién a cam-
pos magnéticos de alta intensidad. Se descubrié que los artefactos de flujo de los vasos sanguineos
podian ser empleados para generar imdgenes angiogréficas. Técnicas de realce mediante contraste
han contribuido a perfeccionar las imdgenes durante la tltima década. Los avances recientes han
permitido resoluciones mds altas y mejores imdgenes volumétricas tridimensionales. La AMR es
udil principalmente en paciente que tienen un riesgo inadmisible de exposicién a radiaciones io-
nizantes o que no toleran el contraste yodado. Las contraindicaciones incluyen el uso dispositivos
metdlicos accesorios e implantados no compatibles con RMN. Los tiempos normales de adquisi-
cién son bastante largos y requieren un equipo especializado de monitorizacién. Con frecuencia,
las salas de imdgenes por RMN no estdn disponibles para casos de emergencia fuera de su horario
de funcionamiento, lo que limita la utilidad de esta modalidad en pacientes inestables de trauma-

tologfa (Tabla 4-2).

Tabla 4-2 Ventajas y limitaciones de la angiografia por resonancia
magnética

Ventajas Limitaciones

Apropiada para pacientes con insuficiencia renal = Resolucién mds baja que con ATC

Puede usarse en pacientes con alergias a los Limitaciones con dispositivos implantables no

contrastes usados con TC compatibles con RMN

Los adelantos tecnoldgicos permiten resoluciones . . o
Requiere un-equipo especializado de

mds altas Ny &5
monitorizacién

No hay exposicién a radiaciones _ N / o
La adquisicién de imdgenes requiere tiempos

prolongados

Las arterias periféricas representan un reto

En la actualidad existen varios métodos para obtener imdgenes vasculares. Los métodos sin medio
de contraste dependen del movimiento de protones excitados y no excitados a través de regiones
de excitacién. Se han desarrollado dos métodos: ARM de tiempo de vuelo (TOF, por sus siglas en
inglés) y de contraste de fase (PCA, por sus siglas en inglés). La mayor limitacién de estos métodos
es que requieren mucho tiempo, producen artefactos de flujo y poseen poca resolucion. A diferen-
cia de la angiografia sin contraste, que depende del flujo, la ARM con realce de contraste usa un
material de contraste paramagnético inyectable (generalmente gadolinio) para inducir un acorta-
miento de T, en el espacio vascular. Pueden adquirirse imdgenes en cualquier plano, los artefactos
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producidos por variaciones de flujo pueden ser eliminados y el tiempo de adquisicion se reduce de
manera importante. La mayor dificultad es la sincronizacién de la imagen con el pico de sefial del
bolo arterial. El postprocesamiento depende de complejos algoritmos computacionales que filtran
el ruido de fondo y aseguran que la vasculatura resalte por su brillo en la imagen'>'¢ (Fig. 4-7).

Fig. 4.7 Este hombre de 60 afios de edad con una fractura de tibia que no
consolidaba necesitd una trasferencia libre de tejidos para cubrir el sitio de
su placa y fractura abierta en el tercio distal de su pierna derecha. Su ARM
preoperatoria muestra una enfermedad vascular oclusiva de las arterias tibial
anterior y peronea, y una arteria tibial posterior visible de aspecto normal.

(Caso cortesfa de Lee L.Q. Pu, MD).

Aunque las técnicas de diagndstico por imagen de arterias centrales generalmente producen exce-
lentes imdgenes, las arterias periféricas presentan mayores dificultades, debido principalmente a
la contaminacién venosa. Las mesas mdviles para RMIN permiten reducir los tiempos de adquisi-
cién de imdgenes periféricas (menos de 20 minutos), minimizando la contaminacién venosa; sin
embargo, se requiere una atencién meticulosa a los detalles. Se utilizan torniquetes inflados a pre-
siones subsistdlicas para demorar la intensificacion de las venas. Técnicas mds veloces con campos
magnéticos mds fuertes y métodos mejorados de postprocesamiento tienen como objetivo mejorar
estas imdgenes en el futuro.”'® Incluso con estas mejoras, la ARM en casos de traumatismo con-
tintia siendo un desafio debido a lo extenso del examen y a limitaciones del equipo asociadas con
el campo magnético. El costo y disponibilidad de la ARM son mucho mds limitantes que los de

la ATC.

DiscusioN

Los traumatismos severos de la extremidad inferior contindan retando a los cirujanos reconstructi-
vos y ortopédicos de traumatologfa. La adecuada consolidacién 6sea depende de la cobertura con
tejido blando sano. En muchos casos de lesién vascular traumdtica severa, las anomalfas vasculares
y la enfermedad ateroesclerética vascular oculta representan un verdadero reto para la cobertura
con colgajos libres. Los métodos auxiliares no invasivos del examen fisico completo tales como
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el examen con Doppler portdtil y el ITB pueden sugerir exdmenes diagndsticos mds profundos.
Sin embargo, las técnicas de imagenologfa tridimensional pueden ser deseables en muchos casos.
Los avances en las diversas modalidades de imagenologia han permitido andlisis del flujo vascular
rdpidos y menos invasivos, lo cual facilita la adecuada planificacién preoperatoria. En nuestra
institucién, la ATC es la modalidad preferida para la evaluacién de lesiones traumdticas severas
que requieren cobertura por colgajos. Las limitaciones y contraindicaciones de la ATC necesitan
ser comprendidas. Modalidades alternativas, incluyendo la ARM vy la ecografia se utilizan en casos
especificos. El examen de referencia contintia siendo el angiograma de la extremidad inferior. Esta
modalidad mds invasiva desempefia un papel definitivo, pero se usa con menos frecuencia en nues-
tra institucion debido a las mejoras significativas en la calidad de las imdgenes por TC y RMN.

Consideraciones importantes

* Las lesiones vasculares pueden estar presentes en hasta el 29 % de las fracturas de
las extremidades inferiores.

* Laangiografia por TC proporciona la identificacién confiable de las lesiones vascu-
lares, asf como de las variantes anatémicas.

 La angiografia por TC pude no ser apropiada para pacientes con disminucién de
la funcién renal.

e La ARM proporciona una modalidad de diagndstico por imdgenes alternativa a la
ATC, pero requiere mayor tiempo para la obtencién de imdgenes y puede ser de
utilidad limitada en pacientes con implantes o dispositivos metdlicos.
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significativo de la pérdida de la extremidad (p < 0,05).
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Se revisaron los arteriogramas y el curso clinico de 280 pacientes consecutivos con sospecha de trau-
matismo arterial para correlacionar las anomalias angiogrdficas con los hallazgos quirirgicos y para
evaluar el impacto de estos hallazgos en el tratamiento quiriirgico y el prondstico. Se encontraron
anomalias angiogrdficas importantes en 77 pacientes. La oclusion arterial (46 pacientes) fue causada
por lesion del colgajo intimal o transeccion arterial con trombosis posterior y con frecuencia se presentd
con una extremidad con isquemia aguda (27 pacientes, tres de los cuales requirieron posteriormente
amputaciones). Los defectos intraluminales tipicos de los colgajos intimales (20 pacientes) fueron la
entidad patoldgica mds dificil de diagnosticar, lo que representa dos angiografias falsas positivas y el
tinico examen falso negativo. El ensanchamiento luminal focal (cinco pacientes) correspondid con una
lesién de espesor parcial de la pared arterial. La principal extravasacién angiogrdfica del material de
contraste (19 pacientes) fue causada por laceracion arterial o transeccidn y generalmente se presentd
con signos clinicos de hemorragia aguda; la hemorragia pélvica masiva fue la causa de muerte en
tres pacientes. Las fistulas arteriovenosas agudas (cuatro pacientes) fueron por laceracién arterial con
comunicacion venosa. El estrechamiento arterial con un margen suave (50 pacientes) fue un hallazgo
asociado con un curso clinico benigno, excepto cuando se combind con flujo arterial demostrado, un
hallazgo caracteristico del sindrome compartimental (6 de 13 pacientes). Un patrén irregular de
estrechamiento arterial (23 pacientes) se asocid con lesiones graves, subsiguiente curacidn de fracturas
e infeccion de la herida. Un mapa angiogrdfico detallado es de gran valor para planificar el trata-
miento quiridrgico. La ausencia de anormalidades angiogrdficas importantes generalmente elimina
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