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INTRODUCCIÓN 

La comprensión fisiopatológica de lesiones vasculares aportó cambios en la visión, 

modificando así el manejo de las mismas. Rufo de Efeso describió que la sección 

parcial de un vaso sanguíneo provoca mayor sangrado que el seccionado en su totalidad 

refiriendo contracción y contribuyendo a la hemostasia del mismo. Galeno en el siglo 

II reportó el manejo de lesiones arteriales basándose en hemostasia, inicialmente 

mediante compresión y posteriormente ligadura de las mismas. Ambrosio Paré, 

cirujano del siglo XVI, descubre la importancia de la ligadura arterial y así mismo 

desarrolla un precursor de la pinza hemostática.7 

La amputación era la mejor opción terapéutica hasta los conflictos bélicos del siglo XX 

que conllevaron a grandes avances en el manejo de lesiones vasculares periféricas. 

DeBakey y Simeone refirieron durante la etapa de la segunda guerra mundial como la 

ligadura arterial “procedimiento de necesidad y no de elección” 8 

La Guerra de Corea marcó el siguiente hito con Hughes quien redujo el índice de 

amputaciones de 36% a 13%. Se establecieron hospitales de campaña y traslados 

aéreos para reducir tiempos de isquemia disminuyendo así del mismo modo índice de 

amputaciones 9 

El manejo de lesiones vasculares en extremidades en la actualidad representa un reto 

único y exigente incluso para los cirujanos expertos. 1 

Las lesiones de alta energía posterior a una onda expansiva o heridas por arma de 

fuego se asocian a un daño significativo en tejidos blandos y huesos, así como lesión 

vascular, especialmente en extremidades. 2 

En los casos en los que se sospecha de lesión vascular se debe rápidamente restaurar 

la perfusión de la extremidad lesionada, esto es esencial para limitar la pérdida de 

vidas y maximizar el potencial para preservación de función del miembro. El retorno 

conveniente y eficaz de la perfusión distal con el uso de derivaciones vasculares 

temporales ha sido documentado 3 

Un trauma en miembros pélvicos penetrante se asocia en un 28 a 46% de lesión de 

arteria poplítea, en forma de laceración, obstrucción o lesión endotelial, se ha 

documentado en la literatura que en su manejo mediante ligadura se ha reportado que 
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finaliza en amputación hasta en un 49%. El diagnóstico tardío de las lesiones conlleva a 

un mayor riesgo de amputación. 4 

La incidencia global de lesión vascular después de un trauma extremo varía 

ampliamente por la población (militares contra civiles), la ubicación geográfica (urbana 

o rural), y el mecanismo (penetración frente traumatismo cerrado). La tasa de lesión 

vascular depende directamente del tipo de lesión .5 

La lesión vascular secundaria a un trauma extremo es poco frecuente, con una 

incidencia de <1% de los pacientes con fracturas de huesos largos. 

El manejo exitoso requiere un enfoque multidisciplinario que incluye al cirujano 

ortopédico y un cirujano de trauma vascular o general. El diagnóstico rápido y preciso 

de compromiso vascular es imprescindible porque los retrasos en el diagnóstico se 

asocian con una tasa de amputación de las extremidades inferiores de hasta 86% 5 

La terapia endovascular en el contexto de un traumatismo implica la oclusión 

terapéutica o el uso de un injerto de stent cubierto de alinear la arteria lesionada. La 

oclusión terapéutica puede ser útil. 

El tratamiento quirúrgico abierto es el estándar de cuidado para el trauma vascular 

periférica. En general las lesiones del paciente y el estado hemodinámico deben 

evaluarse al considerar esta opción de tratamiento. Reconstrucción vascular se realiza 

a menudo antes de la fijación ortopédica, y el cirujano vascular debe inspeccionar la 

reparación después de la fijación y antes de cierre de la herida. La permeabilidad 

debe documentarse antes de salir de la sala de operaciones; que se puede evaluar con 

arteriografía o ecografía dúplex o comprobando pulsos palpables. 

La extremidad contralateral se coloca en el campo quirúrgico para la cosecha potencial 

de vena autóloga debe la vena ipsilateral ser inadecuado para su uso como un injerto. 
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MATERIALES Y MÉTODOS: 

 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en el Hospital Central Cruz Roja 

Mexicana, durante un periodo abarcado de mayo 2011 a mayo del 2015 siendo un total 

de 36 meses. Mediante una investigación de expedientes de pacientes que 

presentaron lesión vascular y fue necesario su manejo quirúrgico mediante exploración 

vascular. 

Se incluyeron todos los pacientes que fue necesario su manejo quirúrgico con 

antecedente traumático, así mismo se incluyó un paciente el cuál presentó lesión 

iatrogénica posterior a fijación externa a cargo de Traumatología y Ortopedia. 

Se excluyeron de este estudio a todos los pacientes que no contaron con antecedente 

traumático, los pacientes que no fue reportado lesión vascular en su dictado quirúrgico 

así como los pacientes que se encontraban con expediente incompleto. 

Se revisaron un total de 25 expedientes de los cuales 3 fueron excluidos de los cuales 

tres se reportó sin lesión vascular a la exploración vascular realizada con presencia de 

hematoma muscular, así como signos blandos de lesión vascular. 

Siendo un total de 22 pacientes los cuales se dividieron en grupos en donde se 

reportan lesiones arteriales, lesiones venosas, lesiones mixtas, así como lesiones en 

miembro torácico y miembro pélvico. 

Se estudiaron como variables edad, sexo, tipo de antecedente, método diagnóstico, 

lesión encontrada, manejo quirúrgico, si existió necesidad de reintervención, lesiones 

asociadas, días de estancia intrahospitalaria, su mortalidad, así como manejo médico 

posquirúrgico. 
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RESULTADOS: 

Se encontraron un total de 22 pacientes que requirieron manejo quirúrgico, siendo un 

total de 19 pacientes de sexo masculino y 3 de sexo femenino; teniendo un promedio 

de edad fue de 30 años con una media de 27 años, con una desviación estándar de 

15.31. 

De acuerdo al antecedente traumático se encontró que 63.6% de los pacientes 

presentaron un antecedente de herida por proyectil de arma de fuego y 27.7% de los 

pacientes herida por instrumento cortante, así como 9% es decir dos pacientes con 

antecedente contuso, siendo uno iatrogénica debido a fractura de pelvis manejada por 

servicio de Traumatología y Ortopedia quienes en su manejo quirúrgico se provocó 

dicha lesión vascular. 

Se dividieron en tres grupos siendo el primero con lesiones arteriales correspondiendo 

a un total de 6 pacientes con un promedio de edad de 43.5 años con una media de 

29.37 años, una moda de 18 años contando con una desviación estándar de 22.77 al 

presentar una edad mínima de 18 años y la máxima de 80 años. Siendo en su totalidad 

pacientes masculinos. Se encontró según su antecedente con 2 Heridas por 

instrumento punzocortante siendo un 33.33%, 3 con herida por arma de fuego siendo 

un 50% y 1 con antecedente de contusión siendo el 16.6%. Su decisión de manejo 

quirúrgico fue en 66.6% por clínica y en 33.3% por Angiotomografía. Se realizó rafia 

de estas lesiones en un 50% siendo 3 pacientes, ligadura en 1 paciente así como 

injerto de 1 paciente. Fue necesario su reintervención en 83.3%. Sus días de estancia 

de estancia intrahospitalaria fue un promedio de 10.5 días, con una media de 7.79 días, 

con una desviación estándar de 9.1 contando con un mínimo de 3 días y máximo de 10 

días. En este grupo encontramos como lesiones asociadas 2 pacientes con presencia de 

fracturas siendo una de húmero y el segundo de tibia izquierda. 

En el segundo grupo corresponde a las lesiones del tipo venosas únicamente 

correspondiendo en un total de 6 pacientes contando con una edad promedio de 34 

años, con una media de 31.3 años con una desviación estándar de 12.05 con un mínimo 

de 13 años y máximo de 54 años. Correspondiendo en un 83.3% a pacientes del sexo 

masculino y 1 paciente de sexo femenino. Contando con un antecedente traumático de 

5 pacientes con herida por arma de fuego siendo de 83.3% y 1 paciente con herida por 

instrumento punzocortante siendo un total de 16.6%. La decisión quirúrgica fue 

mediante clínica en un 83.3% con total de 5 pacientes y en 1 paciente por 

angiotomografía. Se realizó rafia de las lesiones en 50% de los pacientes y ligadura en 
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50% de los pacientes en este grupo. No fue necesario reintervenir a ningún paciente. 

Tuvieron como promedio de días de estancia intrahospitalaria 6.16 días, con una media 

de 4.84 teniendo una desviación estándar de 4.45 con un mínimo de 2 y un máximo de 

15 días de estancia intrahospitalaria. Teniendo como lesiones asociadas  una herida 

por arma de fuego en cráneo y en otro paciente con lesiones intrabdominales. 

Se dividió un tercer grupo con lesiones mixtas, siendo un total de 10 pacientes con 

lesiones venosas y arteriales, teniendo una edad promedio de 24 años, con una media 

de 23 años con una moda de 16 años, contando con una desviación estándar de 7.14 con 

una mínima de 16 años con un máximo de 41 años, con una distribución de 8 pacientes 

masculino siendo un 80% y con 20% de pacientes de sexo femenino. Teniendo un 

antecedente traumático de 6 con herida por arma de fueg, 3 con herida por objeto 

punzocortante, así como una iatrogénica. Siendo decidido su manejo quirúrgico por 

clínica en 50%  y por angiotomografía en un 50%. Realizandose rafia en 3 pacientes, 

ligadura en 4 pacientes, anastomosis en 2 pacientes y colocación de injerto en 2 

pacientes. Teniendo como días de estancia intrahospitalaria un promedio de 12.7 días 

de estancia intrahospitalaria con una media de 8.4 contando con una desviación 

estándar de 13.1, con una mínima de 2 y máximo de 49. Contando con lesiones 

asociadas de fractura de húmero en 1 paciente, lesión de recto sigmoides en 1 

paciente, fractura de pelvis en una paciente cuyo manejo causo de manera iatrogénica 

lesión vascular, así como hemoneumotórax en 1 paciente. 

Se hizo además la división en pacientes con lesión vascular en miembro torácico 

correspondiendo a un total de 8 pacientes, de este a un promedio de 22 años, teniendo 

una media de 21 años, una moda de 23 años contando con una desviación estándar de 

6.12 con una mínima de 13 años y máxima de 30 años. Teniendo una distribución de 

acuerdo a sexo con 87.5% masculino y 12.5 % de sexo femenino siendo esta 1 paciente, 

teniendo como antecedentes traumáticos 3 pacientes con herida por arma de fuego 

siendo un 37.5% y 5 pacientes con herida por instrumento punzocortante 

correspondiendo a 62.5%. Habiéndose decidido su manejo quirúrgico mediante clínica 

en 62.5% y con Angiotomografía en un 37.5%. Se encontró necesidad de 

reintervención en 3 pacientes. Tuvieron un promedio de días de estancia 

intrahospitalaria de 6.5 con una media de 4.94 con una desviación estándar de 5.59 

con un mínimo de 2 días y con un máximo de 20 días de estancia intrahospitalaria. 

En el grupo de pacientes de lesiones vasculares en miembros pélvicos teniendo un total 

de 13 pacientes, con una edad promedio de 34 años, teniendo como media 29.6 años, y 

moda de 16 años, contando con una desviación estándar de 18.01 con una edad mínima 
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de 16 años y máxima de 80 años. Presentándose con una distribución de 92.3% de 

pacientes de sexo masculino así como 7.69% correspondiente al género femenino 

debido a una paciente; los pacientes presentaron un antecedente traumático 

correspondiente a 10 con antecedente de herida por arma de fuego, correspondiente a 

83.33% así como 1 paciente con herida por instrumento punzocortante,  1 paciente con 

antecedente contuso y 1 paciente con lesión iatrogénica. Se decidió su manejo 

quirúrgico mediante su clínica en 69.23% debido a 9 pacientes, y en 30.7% 

correspondiente a 4 pacientes con Angiotomografía. Se tuvieron que reintervenir en 

dos ocasiones. Teniendo un promedio de días de estancia intrahospitalaria de 12.3 

días, con una media de 8.39 contando con una desviación estándar de 12.5 con una 

estancia intrahospitalaria mínima de 2 días y máximo de 49 días de estancia 

intrahospitalaria.  

En el diagnóstico posquirúrgico se encontraron la presencia de 8 lesiones del 100% del 

vaso sanguíneo afectado, es decir en 38% se comprometía en su totalidad el vaso 

sanguíneo, en 8 pacientes con lesión en vena femoral, 6 pacientes con lesión en arteria 

femoral, 4 pacientes con lesión en vena braquial, 3 pacientes con lesión en arteria 

braquial, 1 paciente con lesión en vena poplítea, así como 2 paciente con lesión en 

arteria poplítea y 2 pacientes con lesión en arteria humeral. 

Se reportó una mortalidad de 0% en todos los pacientes analizados. 

El manejo en los pacientes con lesiones vasculares realizado en el Hospital Central 

Cruz Roja Mexicana en caso de lesiones venosas en 80% de los pacientes fue manejado 

con heparina de bajo peso molecular en infusión durante las primeras 48 horas 

posteriormente con enoxaparina a dosis terapéutica. Así como lesiones arteriales 

fueron manejadas en 100% con ácido acetilsalicílico 100 mg vía oral cada 24 horas con 

controles seriados de tiempos de coagulación, así como control posterior realizado en 

consulta externa. 

  



12 
 

ANEXOS: 
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Comparación de acuerdo a su antecedente traumático entre lesiones vasculares en 

miembros torácicos y pélvicos. 
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Paciente con lesión vascular de A. Braquial posterior a colocación de injerto autólogo 

de vena safena. 
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DISCUSIÓN: 

 

Se hizo una comparación entre estudios publicados en la literatura, teniendo un índice 

de mortalidad de 0%, encontrándose en los más bajos, teniendo como comparación a 

Melton et al con una serie de 102 pacientes el cuál reporta una mortalidad del 5% 10. 

Así como Reyes Aguirre et al reportando una mortalidad de 0.9% 11. 

Actualmente se ha orientado realizar reparación quirúrgica en vez de realizar ligadura 
12 En este estudio se realizó preferentemente reparación y en ocasiones necesaria 

ligadura de las lesiones. 

El tipo de lesión vascular que presenta el paciente con traumatismo contuso es 

inclemente y el manejo quirúrgico de urgencia es limitado en cuanto a opciones 

terapeúticas se refiere. Las lesiones penetrantes pueden ser tratadas con una amplia 

gama de opciones quirúrgicas, dependiendo del grado de lesión y las condiciones del 

paciente, desde rafia de lesiones hasta la colocación de un injerto autólogo o 

sintético, sin dejar la opción del shunt o puente en casos de pacientes en caso de 

manejo de control de daños. En este estudio presentamos únicamente un paciente con 

cinemática de contusión.  

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria encontramos que en el grupo de 

lesiones venosas tuvieron un promedio de 6 días de estancia intrahospitalaria, en el 

grupo mixto encontramos que presentaron un promedio de 8 días de estancia 

intrahospitalaria, mientras que en el grupo de lesiones arteriales únicamente tuvieron 

un promedio de 10 días de estancia intrahospitalaria. Esto contraponiéndose al 

pensamiento inicial siendo que las lesiones mixtas al conllevar un manejo más complejo 

tendrían una mayor morbilidad aumentando de esta manera sus días de estancia 

intrahospitalaria.  

Las herramientas diagnósticas han sido tema de controversia y estudiado a 

profundidad sin lograr una norma. Los documentos publicados respaldan el uso de 

tomografía helicoidal por su sensibilidad y especificidad 13-15 sin tomar en cuenta el 

tiempo que consume y la disponibilidad limitada que tiene, además de la restricción 

para su uso en pacientes con inestabilidad hemodinámica secundaria a lesiones 

asociadas remotas. Marin 16 en una serie de 96 pacientes realiza el diagnóstico a 

través de hallazgos clínicos en 95% de los casos, y Abou-Sayed 17 determina un valor 

predictivo negativo del 100% en pacientes con estado neurovascular normal a la 
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exploración física, Hollis 18 demostró que la exploración física tiene una sensibilidad 

de 100% y especificidad del 58% con valor predictivo positivo del 71% y negativo del 

100%. Dentro de nuestro estudio encontramos que el diagnóstico de lesión vascular 

fue mayoritariamente basado en clínica siendo 13 pacientes en comparación con 

quienes se realizó Angiotomografía siendo únicamente 9 pacientes. Dentro de la clínica 

utilizada se reportaron en todas las notas prequirúrgicas ausencia de pulso, así como 

cambios en la temperatura, siendo variable la aparición de cambios en la coloración, 

alteraciones sensitivas así como dolor no se reportó. 
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CONCLUSIONES: 

 

El manejo de manera inmediata y detección precoz de lesiones vasculares mejora el 

pronóstico de los pacientes. 

En la actualidad debido al alto índice de trauma presentado en pacientes jóvenes se 

presenta una mayor cantidad de lesiones vasculares asociadas a heridas por arma de 

fuego. 

El manejo quirúrgico dependerá del cirujano tratante del paciente, condiciones del 

paciente, aspecto y tipo de lesión vascular, pudiéndose realizar anastomosis, injerto 

autólogo, injerto sintético o ligadura de los vasos afectados. 

Existen diferentes métodos diagnósticos de lesiones vasculares como lo son: 

arteriorafía, ultrasonido Doppler, Angiotomografía, Flebografía; ya sea el que fuera 

nuestro método diagnóstico es de vital importancia evitar el retraso de manejo 

quirúrgico ante un paciente con datos clínicos evidentes de lesión vascular. 

Tuvimos como limitación para la realización de nuestro estudio el número de pacientes, 

se deberá considerar seguir este estudio para realizar una serie de casos con una 

mayor población de estudio. 
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