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RESUMEN CLINICO 
 
TITULO: Características epidemiológicas de los pacientes con trauma vascular en el Hospital de 
Especialidades Centro médico Nacional Siglo XXI tratados por el servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular en el periodo comprendido del 1º de Enero del 2003 al 31 de Diciembre del 2009. 
 
OBJETIVO: Describir  las características epidemiológicas de los pacientes con trauma vascular en el 
hospital de Especialidades CMN SXXI en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2003 al 31 de 
Diciembre del 2009. 
 
MATERIAL Y METODOS: es un estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo. Se 
revisaron los expedientes de pacientes atendidos con diagnóstico de trauma vascular en el periodo 
antes mencionado. El análisis estadístico se realizó en las variables cuantitativas con el promedio y 
desviación estándar y en las variables cualitativas en porcentajes, para su representación se 
emplearán tablas de distribución de frecuencias, gráficos de pastel y barras para la caracterización de 
las variables. Los puntos principales fueron: identificar la edad más frecuente de presentación, género 
más afectado, etiología más común, vasos sanguíneos lesionados, complicaciones, tasa de letalidad, 
lesiones concomitantes, tratamiento realizado y tiempo de evolución entre el inicio del trauma y la 
atención quirúrgica. 
 
RESULTADOS: se encontraron 145 casos de traumatismo vascular en los 7 años del estudio, fueron 
pacientes del sexo masculino entre la segunda y tercera década de la vida los más afectados. La 
lesión arterial se encontró en 69% de los pacientes, la lesión de arteria y vena se presentó en 36% de 
los pacientes. Los miembros inferiores (48.2%) seguido de las extremidades superiores (25.5%) 
fueron los más afectados siendo las arterias más lesionadas: femoral común (23.3%), femoral 
superficial (12.4%), humeral (16%); las venas más afectadas femoral (17%) y yugular interna (13.5%). 
Entre las causas del traumatismo las iatrógenas (50.4%) fueron más frecuentes que las accidentales 
(49.6%). Por causa accidental la edad de presentación: segunda y tercera década de la vida (22%), 
género: masculino, etiología: proyectil de arma de fuego (40.3%)  e instrumento punzocortante 
(41.7%). En el caso de los iatrogenias: mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida (11%), 
secundario a colocación de catéteres de hemodiálisis (30.1%)  y cateterismo cardiaco (20.5%). Los 
síntomas clínicos se presentaron en las primeras 24 horas en 70% de los casos principalmente 
hemorragia, hematoma o datos de insuficiencia arterial. Se presentaron 7 casos de síndrome de 
reperfusión y 4 evolucionaron a pérdida de la extremidad. Otras complicaciones que se encontraron 
fueron infección de herida y la pérdida de la extremidad por isquemia irreversible, con una tasa de 
salvamento de la extremidad 92%, todos los casos de amputación (8%) fueron secundarios a trauma 
accidental. El manejo que se realizó con frecuencia fue el cierre primario seguido de la interposición 
de injertos autólogos. Se encontró lesión nerviosa, visceral u ósea en 28% de los casos. La tasa de 
letalidad 8.72%. En el tiempo de evolución se atendieron la mayoría de los pacientes (60.8%) en las 
primeras 12 horas después de realizado el traumatismo.  
 
CONCLUSION: las lesiones más frecuentes son las de tipo iatrógeno, en pacientes de edad 
avanzada y con pocas complicaciones pos trauma; en el caso de las lesiones accidentales la 
presentación es en edades más tempranas y dada la naturaleza de este tipo de lesiones se asocia a 
una mayor morbimortalidad y discapacidad; es importante en ambos grupos realizar un diagnóstico y 
manejo oportuno, identificar en forma temprana las complicaciones para disminuir la mortalidad y 
discapacidad. 
 

 

 

 

 



 
 

 
I. INTRODUCCION 

 

La incidencia de lesiones vasculares en la población civil ha aumentado 

considerablemente en las últimas décadas debido a un incremento en los accidentes 

automovilísticos y la violencia urbana. Las lecciones aprendidas en las heridas de guerra 

han demostrado que un pronto diagnóstico y reparación es el pilar para el éxito de este 

tipo de lesiones. El mecanismo de lesión parece diferir en distintas partes del mundo, 

dependiendo de las características epidemiológicas de cada región. Son más frecuentes 

en hombres jóvenes debido a la violencia y accidentes de tránsito en el área urbana así 

como los conflictos en las áreas rurales; el consumo de alcohol, drogas y el aumento 

desmesurado de la velocidad en los medios de transporte han favorecido este aumento. 

No se deben obviar las lesiones iatrogénicas las cuales han tenido un incremento debido 

al número cada vez mayor de procedimientos intervencionistas ya sea diagnósticos o 

terapéuticos que ahora se realizan. Un rápido diagnóstico es esencial para un tratamiento 

eficaz. La cirugía sigue siendo el estándar de oro en el tratamiento.  

Los traumatismos vasculares provocan una mayor morbimortalidad dentro de los variados 

traumatismos que sufre el hombre, son capaces de causar la muerte inmediata o dejar 

grandes secuelas. El trauma vascular no se caracteriza por su frecuencia sino por su alta 

peligrosidad, llegando a producir la muerte antes de recibir atención médica. Un factor 

importante que ha contribuido a reducir la morbilidad y mortalidad asociada ha sido la 

mejora en la atención prehospitalaria y en el sistema de traslado de los pacientes. 

Esta patología continúa siendo un gran desafío para el cirujano vascular, ya que a través 

del tratamiento se pretende salvar la vida del paciente y en segundo término, ofrecer un 

tratamiento efectivo a fin de salvar la extremidad y conseguir buenos resultados 

funcionales.  

Dado que en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades 

del CMN SXXI, no se cuenta con reportes previos de las características de estos 

pacientes, se realiza el siguiente trabajo con el fin de conocerlas y mejorar la atención 

brindada. 
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II. ANTECEDENTES  

 

En la mitad del siglo XIX las lesiones de los vasos sanguíneos eran tratadas únicamente 

con ligadura de los vasos afectados y amputación de las extremidades cuando era 

necesario. El tratamiento del trauma vascular inició con la primera, segunda guerra 

mundial, la guerra de Corea y la de Vietnam. La experiencia fue gradualmente 

trasplantada a la vida civil (1). El desarrollo de esta disciplina se llevo a cabo en los 

grandes conflictos armados del siglo XX estando aún vigentes los conceptos y técnicas 

desarrollados en esa época para el diagnóstico y manejo, tales como las anastomosis 

término-terminal, los injertos venosos autólogos y los injertos arteriales homólogos, así 

como la ligadura vascular los cuales continúan vigentes hasta la actualidad (2, 3, 4, 5, 6, 

7). Sin embargo en años recientes las lesiones vasculares se presentan cada vez más 

frecuentemente dentro de la población civil como consecuencia del aumento de la 

violencia urbana, actualmente se estima que las muertes como consecuencia de heridas 

por proyectil de arma de fuego en 2 años rebasa el número total de muertes totales 

ocurrida en Vietnam durante los 11 años de guerra (8). La violencia creciente en la 

sociedad actual ha propiciado un incremento notable en el número de casos de lesiones 

traumáticas, primera causa de muerte en menores de 45 años en EEUU; el daño vascular 

comprende 3% de todos los traumas que afectan a la población civil de ese país (9, 10). 

En México, los accidentes ocupan la cuarta posición como causa de mortalidad general y 

el trauma es la primera causa de fallecimiento en personas económicamente activas; 

aunque no es factible diferenciar cuantas cursaron con trauma vascular, es indudable que 

un porcentaje significativo de las mismas lo presentó. (11, 12, 13) En nuestro país la 

incidencia de muertes violentas se ha incrementado importantemente constituyendo un 

verdadero problema de salud publica el cual afecta principalmente a niños mayores y 

adultos jóvenes. Cerca del 35% de los pacientes con traumatismo en la población civil 

presentan algún tipo de lesión vascular concomitante, siendo la segunda causa de muerte 

pre hospitalaria a pesar de los modernos servicios de atención y traslado de los pacientes 

(14, 15, 16, 17). El trauma vascular afecta a jóvenes principalmente masculinos entre 20 y 

40 años estas lesiones son más frecuentes por aumento de violencia, transporte de alta 

velocidad y el aumento de procedimientos médicos invasivos (18). Hay un aumento real 

de las agresiones con armas en la vida civil urbana, un mayor desarrollo de métodos 

diagnósticos y terapéuticos de tipo invasivo e intervenciones quirúrgicas más complejas. 

Un número importante de pacientes con trauma vascular alcanzan llegar a los servicios de 
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urgencias fruto de una mejor atención pre hospitalaria y un mejoramiento en los sistemas 

de traslado (19). La población afectada son jóvenes principalmente masculinos entre 20 y 

40 años estas lesiones son más frecuentes por aumento de violencia, transporte de alta 

velocidad y el aumento de procedimientos médicos invasivos (20). En la actualidad frente 

a la radiología intervencionista y cirugía endovascular, las lesiones iatrógenas han 

cobrado vital importancia en donde estos se practican, llegado a superar la incidencia de 

lesiones vasculares en trauma contuso durante los periodos de aprendizaje en algunos 

centros americanos (21). Las lesiones vasculares pueden ser secundarias a trauma 

penetrante y/o contuso. Las estructuras vasculares, tanto venosas como arteriales  a lo 

largo del cuerpo pero sobre todo a nivel de las extremidades superiores en trauma civil e 

inferiores en trauma militar son susceptibles de ser lesionadas preferentemente por 

trauma penetrante y dentro de este en mayor medida mediante arma punzocortante. El 

trauma contuso produce lesiones pero en menor medida (22, 23, 24, 25). 

Los diversos tipos de lesiones vasculares son los traumatismos penetrantes: laceración, 

transección parcial o completa; traumatismos contusos: disrupción intimal o lateral y 

complicaciones tardías como fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas. La trombosis 

interrumpe el flujo arterial y puede causar isquemia regional del tejido nervioso y del 

músculo esquelético. La formación de una fístula arteriovenosa ocurre al asociarse trauma 

de vena adyacente al vaso arterial manifestándose en forma alejada al trauma mediante 

alteraciones cardiovasculares y/o ruptura. Si la lesión se encuentra en un compartimento 

contenido estaremos en presencia de un hematoma pulsátil el cual en mediano o largo 

plazo constituirá un pseudoaneurisma (26, 27). 

El periodo de oro de tolerancia a la isquemia es de 6 hrs en promedio. Al revascularizar la 

lesión después de 6 hrs de iniciado la isquemia se presenta un síndrome bioquímico y 

molecular que resulta en liberación de potasio y mioglobina a la circulación además de 

radicales libres de oxígeno; esto adicionado al potencial riesgo de pérdida de la 

extremidad conduce a falla orgánica múltiple y muerte si no se reconoce y trata 

agresivamente, todo esto conocido como el síndrome de reperfusión (28). Los efectos 

sistémicos por trauma vascular son producto de la pérdida sanguínea y los efectos locales 

y regionales son determinados por el mecanismo de lesión al vaso sanguíneo (29).  

La hemorragia es la manifestación primaria de los pacientes con trauma vascular. Los 

signos duros de trauma vascular son hemorragia pulsátil, hematoma expansivo, evidencia 

de isquemia regional (palidez, parestesia, parálisis, dolor, ausencia de pulsos e 

hipotermia), frémito y soplo. Los signos blandos se enumeran a continuación déficit 
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neurológico periférico, antecedente de sangrado importante en el sitio del accidente, pulso 

palpable pero disminuido, lesión próxima a trayecto arterial, lesión proximal a una arteria 

(fractura, dislocación, herida penetrante), todo lo anterior indica que el paciente amerita 

observación por 24 a 48 hrs no siendo exploradas estas lesiones en forma inmediata ya 

que la probabilidad de lesión es baja. En base a estos signos y síntomas  se deben 

realizar estudios diagnósticos  no invasivos o invasivos o explorar quirúrgicamente al 

paciente sin estudios iniciales. 

El diagnostico de lesiones vasculares mayores se realiza casi en forma exclusiva 

mediante el examen físico. La ausencia de signos duros de trauma vascular elimina casi 

en 100% la posibilidad de lesión vascular pero no la excluye. Su presencia es indicación 

de exploración inmediata (30, 31, 32, 33, 34, 35). Los estudios diagnósticos de apoyo son 

la oximetría de pulso, el USG doppler dúplex y la angiografía esta última continua siendo 

el gold estándar para el diagnóstico de trauma vascular (36). 

La presión en los diversos compartimentos debe ser medida siendo diagnosticada con 

valores sobre 30 mmHg. La prevención del síndrome de reperfusión se logra mediante 

una fasciotomía amplia. La sospecha del síndrome compartimental en casos de estado de 

choque prolongado u oclusión arterial, combinación de lesiones arteriovenosas, necesidad 

de ligadura arterial o venosa o aplastamiento masivo o edema está presente. Las lesiones 

severas o hemorragias se deben tratar agresiva e inmediatamente o cuando las lesiones 

son muy aparentes (37, 38). 

Las prioridades de manejo de este tipo de lesiones consisten en detener la hemorragia y 

restaurar la circulación normal, el control de la vía aérea y el manejo ventilatorio continúan 

siendo los pilares del manejo, el control de la hemorragia se logra con compresión directa 

de la lesión; en cuanto a la reanimación del estado hemodinámico existen 2 fases una 

previa al control de la hemorragia y otra posterior al control, el aporte de fluidos en la 

primera parte debe restringirse al máximo y mantener la presión arterial a niveles 

adecuados que aseguren la perfusión cerebral (sistólica 60-70mmHg). Una vez que se 

logre el control del sitio de sangrado el aporte deberá ser agresivo, utilizando cristaloides, 

sangre y factores de coagulación, corrigiendo además la hipotermia, coagulopatía y 

acidosis, lo anterior para evitar que se desencadene el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica. (39, 40) 

La exploración y reparación vascular es un procedimiento de bajo riesgo y mínima 

mortalidad con buenos resultados. Los criterios para manejo no operativo del trauma 

vascular son lesiones de baja velocidad, defecto intimal menor de 5 mm, 
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pseudoaneurisma menor de 5 mm, circulación distal intacta y paciente asintomático que 

entienda la necesidad de vigilancia y seguimiento (2, 26). En el manejo operatorio el 

control vascular proximal y distal es la clave quirúrgica. En cada caso donde la reparación 

vascular se deba retrasar por condiciones del paciente amenazantes de la vida como la 

acidosis metabólica, hipotermia y coagulopatía, está indicado el uso de shunt intraluminal 

(27). Los tipos de reparación vascular incluyen arteria o venorrafia lateral, anastomosis 

termino-terminal o interposición de injerto autógeno o sintético (ePTFE, Dacrón). La 

reparación vascular debe ser cubierta por colgajo muscular o miocutaneo para prevenir 

desecación ó infección. La fasciotomía debe realizarse cuando el paciente durante el 

preoperatorio presenta hipotensión, lesión externa asociada, ligadura de vena femoral o 

poplítea o cuando la compresión del compartimento es mayor o igual a 30mmHg o con 

datos de síndrome compartimental (41, 42, 43). Las complicaciones de estas 

reparaciones arteriales o venosas incluyen la trombosis, infección, estenosis, formación 

de pseudoaneurismas, fístulas arteriovenosas, amputaciones e insuficiencia venosa 

crónica las cuales deben manejarse individualmente (44). El tipo de reparación a realizar 

dependerá de la extensión del daño, de haber lesión venosa concomitante debe ser 

reparada ó ligada según la localización de la vena previo a la reparación arterial. La 

cirugía de control de daños es aplicable al trauma vascular cuando nos encontramos en 

sectores alejados o frente a la ausencia de especialistas, las técnicas básicas son 

ligadura y el shunt, este último ante alto riesgo de pérdida de la extremidad, EVC o 

isquemia visceral ó en casos de fractura asociada de la extremidad (45). La experiencia 

en el manejo del trauma vascular se ha adquirido militar y civilmente. Representan un 

gasto anual por atención médica y de sus secuelas en forma impresionante. El rápido 

transporte hospitalario, lesión penetrante mínima, diagnostico pronto, manejo agresivo, 

reperfusión temprana, estabilización temprana de fracturas, reparación venosa, uso 

pronto de interposición de injertos autólogos o sintéticos, desbridación agresiva de 

heridas, cobertura rápida de la reparación, uso indicado de fasciotomías y de arteriografía 

son factores asociados con salvamento de la extremidad y buen pronóstico en trauma 

vascular (30, 31, 46, 47). Las hemorragias no controladas pueden causar rápidamente la 

muerte de un paciente poli traumatizado y por otro lado la isquemia no diagnosticada o no 

tratada a tiempo puede llevar a la perdida de la extremidad, necrosis intestinal y falla 

orgánica múltiple entre otras (48). Los mejores resultados se basan  en un diagnostico 

oportuno, el uso de interposición de injertos de vena safena en las reparaciones 

vasculares, la reparación de lesiones venosas y el uso frecuente de la angiografía de 
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control intraoperatoria. La valoración objetiva y continua estimará el éxito del manejo del 

trauma vascular. Continúa siendo un gran desafío para el cirujano vascular ya que a 

través del tratamiento se pretende salvar la vida del paciente y en segundo término 

ofrecer un tratamiento efectivo a fin de salvar la extremidad y conseguir buenos resultados 

funcionales (49, 50). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los traumatismos vasculares son causa importante de morbimortalidad en personas en 

edad reproductiva en países industrializados como el nuestro, nuestro hospital atiende 

una gran población de personas en edad económicamente activa que representa la 

población con más riesgo de presentar accidentes automovilísticos y en los cuales las 

complicaciones y secuelas provocan  grandes pérdidas económicas. Dado el avance en 

los métodos diagnósticos y técnicas invasivas la frecuencia de lesiones iatrógenas a los 

vasos sanguíneos se ha incrementado afectando así otro gran grupo de pacientes que 

acuden a este hospital. 

En nuestra unidad hospitalaria no se cuenta con un registro adecuado de los pacientes 

con traumatismo vascular y sus características epidemiológicas. 

Lo que nos ha llevado a plantearnos la siguiente pregunta 

¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes con trauma vascular en 

el hospital de Especialidades Centro médico Nacional Siglo XXI tratados por el servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular en el periodo comprendido del 1º de Enero del 2003 al 31 

de Diciembre del 2009? 
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IV. JUSTIFICACION 

 

Siendo el trauma vascular una causa importante de morbimortalidad en pacientes en edad 

económicamente activa, es necesario conocer cuáles son las características 

epidemiológicas de estos, etiología de la lesión, arterias o venas más comúnmente 

afectadas, tiempo de evolución desde el inicio del trauma hasta el tratamiento, lesiones 

concomitantes, complicaciones, pérdida de la extremidad y muerte, para realizar 

estrategias  de prevención de complicaciones o planear tratamiento oportunos y rápidos. 

 

BENEFICIOS 

Conocer el número de traumatismos vasculares que se atienden por año en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Identificar las características epidemiológicas de los pacientes que acuden al H. E CMN 

SXXI  con trauma vascular. 
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V. HIPOTESIS 

 

No aplica por tratarse de un estudio descriptivo. 
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VI. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir  las características epidemiológicas de los pacientes con trauma vascular en el 

hospital de Especialidades CMN SXXI en el periodo comprendido del 01 de Enero del 

2003 al 31 de Diciembre del 2009. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Identificar el rango de edad de los pacientes con trauma vascular 

Conocer cuál es el género más afectado 

Determinar cuál es la etiología más común de los traumatismos vasculares en nuestro 

medio. 

Conocer cuáles son los vasos sanguíneos más afectados 

Detectar cuáles son las complicaciones más frecuentes 

Identificar la tasa de letalidad de los pacientes 

Enumerar cuáles son las lesiones concomitantes más frecuentes 

Detallar cuáles son los tratamientos mayormente utilizados 

Especificar cuál es el tiempo de evolución entre el inicio del trauma y la atención en 

quirófano. 
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VII.  METODOLOGIA 

 

VII.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo 

 

VII.2   DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO 

 

Pacientes que sean atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI en los cuales se identifique lesión vascular que amerite manejo por el servicio 

de angiología y cirugía vascular. 

 

VII.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Expedientes de pacientes mayores de 18 años 

Femeninos y masculinos 

Que hayan sido atendidos por trauma vascular en el servicio de angiología y cirugía 

vascular de este hospital en el período del estudio. 

Derechohabientes 

 

VII.2.2 CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

 

Expedientes incompletos. 

Expedientes de pacientes a los cuales no se les realizó ningún procedimiento quirúrgico 

por nuestro servicio. 

Expedientes de pacientes con traumatismos craneoencefálico 

 

VII.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 

 

No aplica 
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VII.3 UBICACIÓN ESPACIO- TEMPORAL 

 

Archivo clínico del Hospital de Especialidades y registro electrónico de cirugías realizadas 

del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el 

periodo establecido. 

 

VII.4 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

Trauma vascular 

Cualquier lesión de etiología traumática que incorpore vasos sanguíneos y que sea 

susceptible de algún tipo de tratamiento quirúrgico para restablecer la circulación al 

órgano u órganos afectados. 

 

Sexo: características anatómicas que distinguen al hombre de la mujer consignadas en el 

expediente. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como hombre o mujer. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal dicotómica. 

Categorías: hombre, mujer. 

 

Edad: años cumplidos del individuo desde el nacimiento hasta el momento de ingresar al 

estudio. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como edad en años. 

Tipo de Variable: cuantitativa 

Escala de Medición: razón 

Categorías: años cumplidos 

 

Vasos sanguíneos: conductos musculares elásticos que distribuyen y recogen la sangre 

de todos los rincones del cuerpo. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como vasos afectados hallados 

durante la cirugía. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal. 
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Categorías: arterias y venas del cuello, miembros torácicos, tórax, abdomen y miembros 

inferiores. 

 

Etiología del trauma: estudio sobre las causas que originan un traumatismo vascular. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como etiología del trauma 

vascular. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal. 

Categorías: por proyectil de arma de fuego, por instrumentos punzocortantes, por 

aplastamiento, por cizallamiento ó por elongación. 

 

Complicación posterior a trauma vascular: Cualquier evento ocurrido durante los 30 

días posteriores al trauma vascular y que cambien el estado de salud del paciente en 

forma negativa por cualquier periodo de tiempo. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como complicaciones post 

trauma vascular. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal. 

Categorías: trombosis, infección, sangrado, hematoma, pseudoaneurismas, fístulas 

arteriovenosas, pérdida de la extremidad, insuficiencia venosa e insuficiencia arterial. 

 

Letalidad: proporción de muerte secundaria al traumatismo vascular, en el grupo de 

pacientes atendidos en la unidad hospitalaria durante el periodo del estudio. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como muerte secundaria a 

traumatismo vascular 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal, dicotómica. 

Categorías: presente o no. 

 

Lesión concomitante: daño o alteración morbosa orgánica o funcional de los tejidos 

contiguos al sitio del trauma vascular. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como lesiones concomitantes. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal. 
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Categorías: lesión nerviosa, lesión de vísceras huecas ó macizas. 

 

Tratamiento: sistema o método para curar enfermedades en este caso traumatismo de 

vasos sanguíneos. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como tratamiento realizado en 

los pacientes con trauma vascular. 

Tipo de Variable: cualitativa 

Escala de Medición: nominal. 

Categorías: cierre primario, anastomosis termino-terminal, derivación con injerto 

autólogo, derivación con injerto sintético, fasciotomía, amputación. 

 

Tiempo de evolución: medida del tiempo que transcurre desde la presentación del 

traumatismo hasta la atención del paciente en quirófano. 

Definición operacional: la consignada en el expediente como tiempo transcurrido entre 

el traumatismo y la atención en quirófano. 

Tipo de Variable: cuantitativa 

Escala de Medición: razón. 

Categorías: horas transcurridas. 

 

VII.5  DEFINICIÓN DE LA UNIDAD DE ESTUDIO 

 

Expediente de paciente de 18 años en adelante, que acudan o se atiendan en el Hospital 

de Especialidades CMN SXXI con lesión vascular en el periodo establecido. 

 

VII.6  PROCEDIMIENTO DE LA FORMA DE OBTENCIÓN DE LAS UNIDADES 

 

Se revisará por el investigador principal el banco de datos electrónico del servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular para obtener el listado de  pacientes a los cuales se les 

atendió por traumatismo vascular en el periodo comprendido entre el 1º de Enero del 2003 

al 31 de Diciembre del 2009. 

En base a este listado se solicitarán los expedientes de los pacientes en el archivo clínico 

del Hospital de Especialidades del CMN SXXI. 

Se revisarán los expedientes para determinar si estos se encuentran completos. 

Vaciamiento de la información en la hoja de recolección de datos diseñada ex profeso. 
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VII.7  TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Todos los expedientes de pacientes con trauma vascular registrados en el archivo clínico 

del HE CMN SXXI del 1º  de Enero del 2003 al 31 de Diciembre de 2009. 
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO 

 

Para las variables cuantitativas se empleará promedio y desviación estándar y  las 

variables cualitativas se expresarán en porcentajes y para su representación se 

emplearán tablas de distribución de frecuencias, así como gráficos de pastel y barras para 

la caracterización de las variables. 
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IX. RESULTADOS 

 

Análisis descriptivo 

Se trataron 168 pacientes con diagnóstico de trauma vascular en el servicio de Angiología 

y Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del 1º de Enero del 2003 al 31 de Diciembre del 2009, se incluyeron 145 pacientes con 

expedientes completos, se atendieron 30 pacientes en el 2003 (21%), 12 pacientes (8%) 

en el 2004 y 12 (8%) en el 2005, 17 pacientes en el 2006 (12%), 20 pacientes (14%) en el 

2007, 24 en el 2008 (16%) y 30 pacientes (21%) en el 2009. Los meses con mayor 

número de casos fueron Febrero y Agosto (18) y Octubre tuvo el menor número con solo 

7 casos. 96 pacientes eran del sexo masculino (66%) y 49 del sexo femenino (34%). La 

edad de los pacientes fue de 18 a 83 años, con un promedio 41.8 años, la desviación 

estándar en hombres fue de 39.5 +/- 17.35, y en mujeres de 46.2 +/- 20, con una 

diferencia estadísticamente significativa (valor de p=0.038). De acuerdo a rangos de edad 

de 18 a 27 años se atendieron 47 pacientes (32%), de 28 a 37 años: 25 pacientes (17%), 

38 a 47 años: 19 pacientes (13%), 48 a 57 años: 23 pacientes (16%), 58 a 67 años: 12 

pacientes (9%), 68 a 77 años: 14 pacientes (10%), y de 78 a 87 años: 5 pacientes (3%). 

La siguiente gráfica muestra la relación entre edad y sexo de los pacientes. 

 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GÉNERO 
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Gráfica 1 Distribución de pacientes de acuerdo a edad y sexo  

(Sexo 1: Masculino, Sexo: 2 Femenino) 
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Los traumatismos lesionan arterias y venas en diferente proporción, se lesionaron arterias 

en 131 pacientes (69%) y venas en 59 pacientes (31%), 26 pacientes (18%) se lesionaron 

al mismo tiempo arteria y vena de una misma región, la lesión arterial sola se presentó en 

77 (53.1%) pacientes, la lesión venosa sola se presentó en 12 casos (8.3%), 25 pacientes 

(17.2%) se lesionaron arterias y venas de más de una región anatómica, no hubo lesiones 

vasculares en 5 pacientes (3.4%). Las arterias que mayor frecuencia se lesionaron fueron 

la femoral común (23.35%), humeral (16%) y femoral superficial (12.4%) y las arterias 

menos afectadas la axilar, el tronco braquiocefálico, la femoral profunda, la arteria renal y 

la vertebral. La tabla 1 muestra las arterias que se encontraron lesionadas. 

 

Tabla 1 Arterias lesionadas durante los traumatismos. 

ARTERIA NUMERO DE 

CASOS 

PORCENTAJE 

Arteria Poplítea 12 8.8% 

Arteria iliaca externa 10 7.4% 

Arteria femoral común 32 23.5% 

Arteria femoral superficial 17 12.5% 

Arteria Humeral 22 16% 

Arteria Cubital 6 4.4% 

Arteria Radial 7 5.1% 

Aorta 3 2.2% 

Arteria Mesentérica Inferior 2 1.5% 

Arteria Carótida Común 5 3.6% 

Arteria Axilar 1 0.75% 

Arteria Subclavia 6 4.4% 

Cayado aórtico 2 1.5% 

Tronco Braquiocefálico 1 0.75% 

Arteria Tibial Anterior 1 0.75% 

Arteria Femoral Profunda 1 0.75% 

Arteria Iliaca Común 4 3% 

Arteria Renal 1 0.75% 

Arteria Vertebral 1 0.75% 

Arteria Carótida Interna 2 1.5% 

 

Las lesiones venosas afectaron principalmente la vena femoral (17%) y yugular interna 

(13.5%), y las menos afectadas fueron la vena iliaca interna, porta, esplénica, mesentérica 
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superior, cava superior, bronquial, humeral, renal, tronco tirolinguofacial y mediana. La 

tabla 2 muestra en forma detallada las venas que se encontraron lesionadas. 

Tabla 2 Venas lesionadas durante los traumatismos. 

VENA NUMERO 

DE CASOS 

PORCENTAJE 

Vena Poplítea 5 8.5% 

Cava Inferior 4 6.8% 

Vena Femoral 10 17% 

Innominada 5 8.5% 

Vena Yugular Interna 8 13.5% 

Vena Yugular Externa 2 3.4% 

Vena Cubital 2 3.4% 

Vena Iliaca Interna 1 1.7% 

Vena Iliaca Externa 3 5% 

Vena Subclavia 4 6.8% 

Vena Porta 1 1.7% 

Vena Esplénica 1 1.7% 

Vena Mesentérica Superior 1 1.7% 

Vena Cava Superior 1 1.7% 

Vena Bronquial 1 1.7% 

Vena Basílica 2 3.4% 

Vena Iliaca Común 4 6.8% 

Vena Humeral 1 1.7% 

Vena Renal 1 1.7% 

Vena Tirolinguofacial 1 1.7% 

Vena Mediana 1 1.7% 

 

 

El lado derecho del cuerpo fue el más afectado con 76 pacientes (52.4%), el lado 

izquierdo resultó afectado en 54 pacientes (37.2%), las lesiones sobre la línea media se 

presentaron en 13 pacientes (9%) y 2 pacientes (1.4%) se lesionaron ambos lados del 

cuerpo en el mismo evento. Los miembros inferiores fueron los más afectados (48.2%), le 

siguen en orden de frecuencia los miembros superiores (25.5%), cuello (11%), abdomen 

(8.3%) y tórax: (4.9), lesión de cuello y tórax (1.4%) y lesión de abdomen y miembros 

inferiores (0.7%). La siguiente gráfica muestra la distribución de los pacientes con 

respecto al género del paciente y el área del cuerpo más afectada.  
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REGIÓN DEL CUERPO AFECTADA. 

 
Gráfico 2 Distribución de las regiones del cuerpo afectadas durante los traumatismos. 

 

 

Las lesiones traumáticas fueron catalogadas como accidentales (49.6%) y iatrogenias 

(50.4%). Las causas accidentales fueron más frecuentes en el género masculino 83.3% 

que en el femenino 16.7%. En los casos de iatrogenia 49% de los pacientes fueron del 

sexo masculino y 51% del sexo femenino; en la gráfica 3 se muestra esta relación. 

 

TIPO DE TRAUMATISMO 
 

 

Gráfica 3 Distribución por tipo de trauma y género. 

 

Por trauma accidental la edad más frecuente de presentación fue de 18 a 27 años 32 

pacientes (22%), por trauma iatrogeno la edad más frecuente de presentación estuvo 

entre 48 a 57 años con 16 pacientes (11%). Los traumatismos fueron menos frecuentes 
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en pacientes mayores de 68 años en ambos grupos, con una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.001). En la gráfica 4 se observa esta relación. 

DISTRIBUCION POR EDAD 

 

Gráfica 4 Distribución por tipo de trauma y edad. 

 

 

Las causas de trauma accidental fueron principalmente por instrumentos punzocortantes y 

proyectil de arma de fuego, en los casos de iatrogenia fueron más frecuentes durante la 

colocación de catéteres de hemodiálisis. La tabla 3 muestra la etiología de los 

traumatismos por tipo de trauma. 

 

Tabla 3 Etiología de los traumatismos vasculares. 

 

ACCIDENTAL   IATROGENIA   

ETIOLOGIA No CASOS % ETIOLOGIA No CASOS % 

Proyectil de arma de fuego 29 40.3% Catéter de hemodialisis 22 30.13% 

Instrumento punzcortante 30 41.7% Cateterismo cardiaco 15 20.5% 

Aplastamiento 11 15.2% Colocación CVC 15 20.5% 

Elongación 1 1.4% Estudios angiográficos 6 8.72% 

Esquirla de granada 1 1.4% Cirugía Oncológica 4 5.47% 

   Cirugía ginecológica 2 2.73% 

   Cirugía Cabeza y cuello 2 2.73% 

   Cirugía de traumatología  2 2.73% 

   Cirugía laparoscópica 2 2.73% 

   Cirugía general 1 1.36% 

   Colocación Endoprotesis 1 1.36% 

   Venodisección 1 1.36% 
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Las manifestaciones clínicas de los traumatismos se presentaron en forma temprana 

(primeras 24 horas) en 101 pacientes (70%) y tardíamente (mayor a 24 horas) en 44 

pacientes (30%), las manifestaciones clínicas tempranas fueron hemorragia, formación de 

hematomas, trombosis arterial o venosa, insuficiencia arterial, pseudoaneurisma y 

hemotórax. Entre las manifestaciones tardías además de las anteriores se presentaron las 

fístulas arteriovenosas, infección y trombosis venosa profunda; el paciente con EVC tuvo 

manifestaciones en las primeras 24 horas. Se presentaron 7 pacientes (5%) con síndrome 

de reperfusión, todos fueron del género masculino y secundario a traumatismo accidental. 

Se presentaron 12 casos (8%) de complicaciones postrauma: 3 casos de infección de 

herida y 9 casos de pérdida de la extremidad por isquemia irreversible posterior a la 

revascularización, de estos últimos todos eran hombres y fue secundario a trauma 

accidental. La tabla 4 muestra las manifestaciones clínicas divididas de acuerdo a tipo de 

trauma. 

 

Tabla 4 Manifestación clínica de los traumatismos vasculares. 

 ACCIDENTAL  IATROGENO  TOTAL 

MANIFESTACION CLINICA No CASOS % No CASOS % No CASOS 

Trombosis 1 10% 6 5.5% 19 

Hemorragia 37 28% 51 45.5% 88 

Pseudoaneurisma 13 10% 14 12.5% 27 

Fístula arteriovenosa 5 4% 5 4.5% 10 

Insuficiencia arterial 43 33% 11 9.8% 54 

Hematoma 11 8% 19 17% 30 

Hemotórax 2 1.5% 4 3.6% 6 

Infección 4 3% 1 0.8% 5 

TVP 3 2.5% 0 --- 3 

EVC 0 -- 1 0.8% 1 

 131  112  243 

 

En cuanto a mortalidad fallecieron 12 pacientes (8.27%) secundarios a trauma vascular y 

133 (91.73%) sobrevivieron, de los pacientes que fallecieron 7 eran hombres y 5 mujeres, 

7 pacientes (58%) estaban entre 18 a 37 años, sin diferencias estadísticamente 

significativas (p=0.978). En cuanto a tipo de trauma la mortalidad fue más frecuente en los 

casos de iatrogenia 11 pacientes (92%) que en los accidentales, 1 paciente (8%). 

Durante los traumatismos también se lesionan estructuras contiguas a las vasculares, se 

encontró lesión de nervios periféricos en 18 casos (30.5%), lesión visceral en 10 casos 

(17%) y lesiones óseas en 13 casos (22%). 
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El tratamiento que más se utilizó fue el cierre primario (28.2%), seguido de la interposición 

de injerto autólogo. En los casos de síndrome de reperfusión se realizó fasciotomía de la 

extremidad afectada y en los casos de pérdida de la extremidad se realizaron 8 

amputaciones y 1 desarticulación. La tabla 5 muestra los tratamientos realizados en los 

pacientes con trauma vascular. 

 

Tabla 5 Tratamiento realizado en los traumatismos vasculares. 

TRATAMIENTO No CASOS % 

Cierre primario 53 28.2% 

Interposición de injertos autólogos 44 23.5% 

Ligadura 18 9.6% 

Exploración quirúrgica 14 7.45% 

Interposición de injerto sintético 12 6.5% 

Anastomosis termino-terminal 11 5.8% 

Drenaje de Hematoma 8 4.25% 

Amputación 8 4.3% 

Fasciotomía 7 3.7% 

Tromboembolectomía 7 3.7% 

Reimplante 2 1% 

Parche sintético 1 0.5% 

Parche autólogo 1 0.5% 

Desarticulación 1 0.5% 

Trombectomía 1 0.5% 

 

Con respecto a tiempo de evolución 59 pacientes (41%) se atendieron en las primeras 6 

hrs, 30 (21%) entre las 6 y 12 horas, 13 (9%) entre las 12 y 24, 24 pacientes (16%) entre 

1 a 7 días, 11 pacientes (7%) entre 7 a 30 días y con más de 30 días de evolución se 

atendieron 9 pacientes (6%). La gráfica 5 muestra la relación entre tipo de trauma y rango 

de tiempo de evolución. 

TIEMPO DE EVOLUCION 

 
Gráfica 5. Relación entre tiempo de evolución y tipo de trauma 
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X. DISCUSION 

 

Se encontraron 145 casos de traumatismo vascular en los 7 años del estudio, muy por 

debajo de lo reportado en otros estudios (7, 8, 9) lo anterior porque nuestro hospital no es 

un centro de trauma y se atienden pacientes referidos de otras unidades con el 

diagnóstico de trauma vascular previamente realizado.  

Como en otros estudios los traumatismos se presentaron más frecuentemente en 

pacientes del sexo masculino entre la segunda y tercera década de la vida (14, 15, 16, 

17). Las arterias fueron los vasos sanguíneos más afectados (69%), aunque un 

porcentaje elevado de pacientes presentan lesiones arterial y venosa al mismo tiempo 

(36%) coincidiendo con lo reportado en la literatura (23, 24, 37). En forma individual 

encontramos afección de la arteria femoral común (23.3%), arteria femoral superficial 

(12.4%) y arteria humeral (16%) y en las estructuras venosas la vena femoral (17%) y 

yugular interna (13.5%) como las más frecuentes similar a los hallazgos de otros estudios 

en trauma civil (37, 46, 51, 53). En cuanto a región del cuerpo más afectada fueron las 

extremidades inferiores (48.2%) y posteriormente las superiores (25.5%) las que se 

hallaron más comprometidas (16, 37, 44, 46, 52).  

Los traumatismos tuvieron dos causas importantes: accidentales (49.6%) y iatrógenas 

(50.4%). Los traumatismos accidentales se presentaron principalmente en hombres 

jóvenes entre la segunda y tercera década de la vida (22%), los iatrógenos (11%) fueron 

más frecuentes en mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida con una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.001), estos hallazgos coinciden con la literatura 

revisada (14, 15, 17, 35, 45). En ambos grupos los traumatismos fueron menos frecuentes 

en personas mayores de 68 años. En el caso de traumatismo iatrógeno 15 pacientes 

(10.3%) tuvieron más de 68 años al momento del trauma, los datos se correlacionan con 

estudios en trauma iatrógeno y siendo nuestro hospital un centro de tercer nivel en el que 

se realizan diversos estudios diagnósticos y tratamientos en este tipo de pacientes es 

esperado encontrar una alta frecuencia de complicaciones derivadas de estos 

procedimientos (35, 50). 

La etiología de los traumatismos vasculares de causa accidental fue por instrumento 

punzocortante 41.7% y proyectil de arma de fuego 40.3% que coincide con reporte de 

otros estudios (16, 44, 51), en los casos de iatrogenia en nuestro medio fue más frecuente 

por colocación de catéteres de hemodiálisis 30.1%), cateterismo cardiaco (20.5%) y 

colocación de líneas venosas centrales (20.5%), la literatura reporta que son más 
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frecuentes por cateterismo cardiaco (34, 35); en nuestro caso esto fue más frecuente 

secundario a colocación de catéteres para hemodiálisis ya que los enfermos renales 

constituyen un grupo importante de pacientes que se atiende en la unidad, aunado a esto 

los pacientes que acuden o son referidos tienen antecedentes de dificultad para 

colocación de catéteres ó múltiples punciones (52, 53). 

Las características clínicas encontradas son similares a los reportados por otros estudios, 

70% de los casos presentaron síntomas en las primeras 24 horas principalmente 

hemorragia, hematomas ó datos de insuficiencia arterial, la mayor parte relacionados con 

lesión arterial (16, 34, 35, 53, 54). Los casos de reperfusión se presentaron en 7 pacientes 

(5%) y todos ellos fueron tratados con fasciotomía  de estos 4 pacientes evolucionaron a 

síndrome compartimental y ameritaron amputación supracondilea (35, 39, 44). Las otras 4 

amputaciones fueron secundarias a isquemia irreversible posterior a la revascularización 

de la extremidad, hubo un solo caso de desarticulación por esta misma causa; otra de las 

complicaciones encontradas fue la infección de herida de la cual se presentaron 3 casos, 

todos ellos se trataron en forma satisfactoria con antibióticos y curaciones de la herida 

(35, 37, 46, 54). De las 107 lesiones que se encontraron en miembros superiores e 

inferiores solo 9 (8%) terminaron con pérdida de la extremidad, con tasa de salvamento 

de extremidad de 92% igual a lo reportado en otros estudios, principalmente por una 

evaluación crítica y acertada de los pacientes con trauma vascular  y la revascularización 

a tiempo de la extremidad (39, 53, 54). 

El manejo que se realizó fue mediante cierre primario seguido de la interposición de 

injertos autólogos similar a lo reportado en la literatura, con pocos casos de utilización de 

injertos sintéticos (6.5%), (35, 39, 44, 46). Las lesiones concomitantes que se encontraron 

durante el estudio fueron reparadas durante el mismo procedimiento quirúrgico (lesiones 

viscerales), en el caso de lesiones óseas se realizó primero la fijación de las fracturas y 

posteriormente la reparación vascular; las lesiones nerviosas no se repararon en forma 

rutinaria durante el procedimiento quirúrgico de urgencia (35, 37, 44, 46).  

La tasa de mortalidad fue de 8.72%, principalmente hombres entre la segunda y tercera 

década de la vida (44). En cuanto al tiempo de evolución se atendieron el mayor número 

de pacientes (60.8%) en las primeras doce horas posteriores al traumatismo, 

disminuyendo así las complicaciones y mortalidad que conllevan estas lesiones (16, 37, 

44, 45). 
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CONCLUSION:  

 

Dado que no existen reportes previos de la prevalencia, características epidemiológicas y 

manejo de las lesiones vasculares en nuestro hospital, consideramos importante describir 

estas características y el manejo realizado; concluyendo que las lesiones más frecuentes 

son las de tipo iatrógeno, en pacientes de edad avanzada y con pocas complicaciones 

post trauma; en el caso de las lesiones accidentales la presentación es en edades más 

tempranas y dada la naturaleza de este tipo de lesiones se asocian a una mayor 

morbilidad, mortalidad y discapacidad. Es importante en ambos grupos realizar un 

diagnóstico y manejo oportuno, identificar en forma temprana las complicaciones para 

disminuir la mortalidad y discapacidad que conllevan estas lesiones. 
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XII.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

TITULO DEL PROYECTO:  

Características epidemiológicas de los pacientes con trauma vascular en el Hospital de 

Especialidades Centro médico Nacional Siglo XXI tratados por el servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular en el periodo comprendido del 1º de Enero del 2003 al 31 de Diciembre 

del 2009. 
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AUTOLOGO_______ DERIVACION CON INJERTO SINTETICO__________ FASCIOTOMIA________ 
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