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Resumen. 
 
 

El manejo de los pacientes con trauma vascular es complejo y un reto en vista de 
las dificultades para la realización del diagnóstico y la planeación de una 
adecuada estrategia terapéutica.  

 

La lesión vascular de las extremidades, especialmente la lesión arterial, ha sido 
reconocida como una amenaza para la vida y la integridad física. 

 

El manejo de la lesión venosa se ve fuertemente influenciada por el mecanismo de 
la lesión y la presencia de lesiones concomitantes. 

 

Las lesiones arteriales frecuentemente se acompañan de lesiones venosas, la 
presencia de lesiones venosas únicamente, son menos frecuentes. 

 

Debido a que el manejo de los pacientes con trauma vascular es complejo y 
continúa siendo un reto para la realización de un adecuado diagnóstico es 
necesario conocer cuál es el manejo de los pacientes con trauma vascular 
complejo en un Hospital de segundo de nivel de atención, Hospital General Dr. 
Rubén Leñero. 

 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de cohorte transversal en 33 
pacientes con diagnóstico clínico de lesión vascular traumática, atendidos en el 
Hospital General Dr. Rubén Leñero en el periodo comprendido de marzo del año 
2013 a febrero del año 2016. 

 

Se realizaron un total de 3074 (100%) cirugías de urgencia en el periodo de marzo 
2013 a febrero 2016 en el Hospital General Dr. Rubén Leñero, de las cuales 242 
(8%) correspondieron a urgencia por trauma. 

 



7 
 

Considerando los resultados obtenidos en el presente estudio de revisión y en 
comparación con la revisión de la literatura mundial, en nuestra población el 
principal mecanismo de lesión fue ocasionado por instrumentos punzocortantes. 

 

Es de vital importancia el conocimiento del manejo quirúrgico e identificación 
temprana de las lesiones vasculares traumáticas para el cirujano general en 
nuestro medio y época actual. 

 

Palabras clave: Lesión vascular, coagulopatía, cirugía de control de daños, rafia, 
trauma cerrado, trauma penetrante. 
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Introducción. 
 
 
El manejo de los pacientes con trauma vascular es complejo y un reto en vista de 
las dificultades para la realización del diagnóstico y la planeación de una 
adecuada estrategia terapéutica.  

 

La lesión vascular de las extremidades, especialmente la lesión arterial, ha sido 
reconocida como una amenaza para la vida y la integridad física. 

 

El manejo de la lesión venosa se ve fuertemente influenciada por el mecanismo de 
la lesión y la presencia de lesiones concomitantes. 

 

Las lesiones arteriales frecuentemente se acompañan de lesiones venosas, la 
presencia de lesiones venosas únicamente, son menos frecuentes. 

 

En una visión global del trauma en civiles, las lesiones venosas en extremidades, 
secundarias a trauma cerrado y/o penetrante, se presentan con casi la misma 
incidencia. Las venas axilares y femorales son las más frecuentemente 
lesionadas. 

 

La asistencia inicial en un paciente con múltiples lesiones debe ser enfocada en la 
reanimación seguida de una asistencia metódica y sistematizada de todos los 
sistemas del organismo. Una atención multidisciplinaria es vital en estas 
circunstancias y el Angiólogo debe tener un claro entendimiento de la 
fisiopatología del trauma vascular. 

 

La elección del tratamiento dependerá de la naturaleza del trauma y la extensión 
de la lesión. 
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Mecanismos del trauma vascular. 

 

a) Cerrado. 
 

Un vaso puede ser lesionado posterior a un trauma cerrado durante un accidente 
en vehículo automotor, por compresión o como resultado de una fractura de un 
hueso adyacente.  

 

b) Penetrante. 
 

Heridas por instrumento punzocortante pueden causar un daño mayor y 
clínicamente no ser evidente en una exploración física inicial.  

 

Las heridas por proyectil de arma de fuego pueden lesionar los vasos por trauma 
directo o como resultado de una onda expansiva de calor.  

 

c) Lesión por explosión. 
 

Una onda de choque por explosión puede ser tan severa y suficiente como para 
lesionar los vasos, sin mostrar evidencia externa de trauma, como sucede con la 
onda expansiva de calor que producen los proyectiles de arma de fuego. 

 

d) Iatrogénica. 
 

La causa más común de lesión vascular iatrogénica es durante procedimientos 
para acceso vascular. 
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Atención de pacientes con sospecha de trauma vascular. 

 

Una asistencia clínica de manera metódica, de acuerdo con los principios de 
apoyo de vida avanzado en trauma, con un apoyo inicial de la vía aérea, 
respiración y circulación deben tomar prioridad sobre otras lesiones. Un alto índice 
de sospecha es esencial para un oportuno diagnóstico, el cuál es basado en los 
signos duros y blandos de lesión vascular. 

 

La resucitación inicial y el control de la hemorragia son vitales en pacientes 
inestables. En pacientes con lesión mayor torácica o intra-abdominal una decisión 
rápida de intervención quirúrgica es necesaria para detener la pérdida de sangre. 
Sin embargo, la decisión de un manejo conservador puede ser apropiado en 
pacientes estables. 

 

El pulsioxímetro puede determinar la saturación de oxígeno a los tejidos y ser de 
ayuda para la asistencia y detección de cualquier deterioro en relación a la 
exploración inicial. 

 

Diagnóstico por estudios de imagen. 

 

El ultrasonido Duplex es un procedimiento no invasivo, que combina el modo B del 
ultrasonido con los signos Doppler, siendo de utilidad en la detección de la 
mayoría de las lesiones vasculares en extremidades. Puede detectar la disrupción 
de la pared vascular, flujo distal, formación de un pseudoaneurisma y de fístula 
arterio-venosa. Sin embargo, el resultado de dicho estudio es operador 
dependiente, por lo que la tomografía o angiografía, se encuentran justificados en 
los casos donde se tiene un diagnóstico incierto. 
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La angiotomografía está contraindicada en pacientes hemodinámicamente 
inestables y solamente se puede utilizar una vez que el paciente se encuentra 
hemodinámicamente estable. Es de gran ayuda para la evaluación de lesiones 
vasculares en cuello, tórax y abdomen. 

 

Principios en el tratamiento de trauma vascular. 

 

Los avances en la medicina de urgencias, la temprana identificación de las 
lesiones y la cirugía están enfocados en la disminución de la mortalidad en los 
pacientes con trauma cerrado o penetrante. 

 

Control de la hemorragia. 

 

La compresión manual en el sitio de sangrado es la forma más segura y efectiva 
de controlar la pérdida sanguínea en alguna lesión vascular de cualquier 
extremidad. 

 

La colocación de pinzas “a ciegas” puede agravar la lesión vascular. El colocar 
grandes cantidades de compresas en el sitio de sangrado no precisamente 
controla el sangrado, al no hacer una adecuada compresión en el sitio de 
sangrado. El uso temporal de catéteres con balón puede disminuir la pérdida 
sanguínea. 

 

El concepto de ligadura de venas por hemorragia es acreditado en el trabajo de 
Galeno, con el primer reporte de reparación arterial a mediados del siglo XVIII. La 
noción de reparación venosa en humanos no aparece sino hasta finales del siglo 
XIX basado en el trabajo de Schede y Murphy, quienes, de acuerdo a su 
experiencia, escriben “el cierre de las heridas en venas es ahora un procedimiento 
aceptable”. 
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A pesar de que la reparación era factible, la ligadura venosa fue considerada el 
pilar en el tratamiento durante la segunda guerra mundial. Y no fue hasta la guerra 
de Korea y Vietnam que se estableció el concepto de reparación venosa.  Basado 
en esta experiencia, Rich escribió:  

 

“La reparación venosa puede ser importante, particularmente en lesiones de la 
vena poplítea, cuando la reparación de esta es necesaria para evitar la pérdida del 
miembro a pesar de la reparación exitosa de la arteria”. 

 

Las reparaciones venosas más comúnmente realizadas fueron suturas laterales, e 
incluso con el uso de parches, aproximaciones termino-terminal y con injertos. Al 
mismo tiempo, se reconoció experimentalmente el impacto directo que ejerce el 
flujo venoso sobre el flujo arterial. 

 

Pasmosamente, la reparación venosa presentó un riesgo 6 veces menor de 
amputación secundaria, en comparación con la ligadura. 
 

Cada vez es más clara la ventaja de salvación de la extremidad con la reparación 
venosa, particularmente, en combinación en las lesiones arteriales y venosas.  
 
 

El edema posterior a la lesión vascular es común, influenciado por una multitud de 
factores, incluyendo la extensión del tejido lesionado, disrupción linfática y la 
duración de la isquemia. 

 

El 89% de las muertes secundarias a una lesión vascular abdominal se debió a 
una hemorragia incontrolable. De estos, se identificó que el 51% con coagulopatía 
establecida, empeoró por la presencia de hipotermia y acidosis.  

 

Cuando se encontraban juntos coagulopatía, acidosis e hipotermia constituían un 
círculo vicioso hemorrágico, llamado, “la tríada de la muerte”.  Desde ése 
momento, muchas innovaciones han ocurrido en el campo de la cirugía de trauma, 
incluyendo estrategias de resucitación, tomografía computada preoperatoria, 
angioembolización y la promoción de la cirugía de control de daños.  
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Planteamiento del problema. 
 
 

Debido a que el manejo de los pacientes con trauma vascular es complejo y 
continúa siendo un reto para la realización de un adecuado diagnóstico es 
necesario conocer cuál es el manejo de los pacientes con trauma vascular 
complejo en un Hospital de segundo de nivel de atención, Hospital General Dr. 
Rubén Leñero.  

 
 
Justificación. 
 

Considerando las dificultades para la realización del diagnóstico de lesiones 
vasculares, la cual ha sido reconocida como una amenaza para la vida y la 
integridad física, es necesario un diagnóstico oportuno para la planeación de una 
adecuada estrategia terapéutica.  

 
Objetivos. 
 
 
General.  
 
Conocer los principales mecanismos de lesión del trauma vascular, sus principales 
manejos y complicaciones en el periodo de marzo 2013 a febrero 2016 en el 
Hospital General Dr. Rubén Leñero. 

 
 

Específicos. 
 
Conocer los principales mecanismos de lesión vascular traumática en el periodo 
de marzo 2013 a febrero 2016 en el Hospital General Dr. Rubén Leñero. 

Conocer las principales complicaciones en pacientes con lesión vascular 
traumática en el periodo de marzo 2013 a febrero 2016 en el Hospital General Dr. 
Rubén Leñero. 
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Material y métodos. 

 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de cohorte transversal en 33 
pacientes con diagnóstico clínico de lesión vascular traumática, atendidos en el 
Hospital General Dr. Rubén Leñero en el periodo comprendido de marzo del año 
2013 a febrero del año 2016. 

 

Metodología. 

 

Para dar solución a los objetivos trazados se distribuyó el universo de trabajo por 
grupos etáreos, sexo, mecanismos de lesión, sitios de lesión, indicaciones para 
manejo quirúrgico, técnica quirúrgica utilizada, complicaciones. 

 

Universo y muestra. 

 

Quedo integrada por todos los pacientes atendidos en el periodo de marzo 2013 a 
febrero 2016 en el Hospital General Dr. Rubén Leñero. 

 

Se utilizó la base de datos del Hospital General Dr. Rubén Leñero para obtener la 
información necesaria, la cual fue registrada en hojas de tabulación.  

 
Operacionalización de variables.  
 
 
Grupos etáreos: 10-20 años, 21-30 años, 31-40 años, 41-50 años, 51-60 años, 61-
70 años, >71 años. 
 
 
Sexo: Masculino y femenino. 
 
 
Mecanismo de trauma: Trauma cerrado, iatrogénico, por instrumento 
punzocortante, por proyectil de arma de fuego. 
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Tratamiento quirúrgico: exploración vascular, ligadura, vaso-vaso anastomosis, 
rafia, uso de aloinjerto. 
 
 
Toda la información recabada fue procesada en una computadora laptop ASUS, 
que cuenta con sistema operativo Windows 7, con office 2010; el método 
estadístico fue del cálculo de por cientos. 
 
 
Los resultados se presentan en tablas para facilitar su análisis. 
 

 

Resultados. 

 

Se realizaron un total de 3074 (100%) cirugías de urgencia en el periodo de marzo 
2013 a febrero 2016 en el Hospital General Dr. Rubén Leñero, de las cuales 242 
(8%) correspondieron a urgencia por trauma y 2832 (92%) a procesos 
inflamatorios.  

 

                  

 

8% 

92% 

Total de Cirugías de Urgencia en el Periodo 
Marzo 2013 a Febrero 2016 

TRAUMA INFLAMATORIAS
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De las 3074 cirugías de urgencia que se llevaron a cabo en el periodo 
mencionado, 74% (2268 pacientes) correspondieron a pacientes del sexo 
masculino y el restante 26% (806) correspondió a pacientes del sexo femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

74% 

26% 

Total de Cirugías de Urgencia en el Periodo 
Marzo 2013 a Febrero 2016 

MASCULINO FEMENINO
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De las 242 cirugías de urgencia por trauma, y que clínicamente presentaban datos 
de lesión vascular, realizándose exploración vascular del área afectada 
únicamente correspondió al 14% de los casos (33) y el 86% restante a trauma sin 
lesión vascular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14% 

86% 

Cirugías por Trauma 

Lesión Vascular Sin Lesión Vascular
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De aquellos pacientes que clínicamente presentaron lesión vascular el 94% (31) 
fueron pacientes de sexo masculino y el 6% (2) de sexo femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

Como se reporta en la literatura, los mecanismos de trauma de lesión vascular 
pueden corresponder a lesiones asociadas a trauma cerrado, por instrumento 
punzocortante, por proyectil de arma de fuego e incluso iatrogénicas.  

 

 

94% 

6% 

Trauma Vascular 

HOMBRES

MUJERES
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Encontrándose en esta revisión que el 61% (20) de las lesiones fueron provocadas 
por instrumento punzocortante, el 36% (12) por proyectil de arma de fuego, el 3% 
(1) por trauma cerrado, no presentándose en este periodo de tiempo lesiones 
iatrogénicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

61% 

36% 

3% 

0% 

Mecanismo de Trauma 

PIC PAF CERRADO IATROGÉNICO
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De acuerdo al grupo etáreo que se consideró en esta revisión se encontró 
únicamente 1 paciente (3%) en el grupo de 10 a 20 años de edad, 10 pacientes 
(30%) en el grupo de 21-30 años de edad, 12 pacientes (36%) en el grupo de 31-
40 años de edad, 7 pacientes (21%) en el grupo de 41-50 años edad y 3  
pacientes (9%) en el grupo de 51-60 años de edad. 
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El área anatómica más afectada fue miembro pélvico (izquierdo y/o derecho) con 
13 casos (39%), abdomen con 7 casos (21%), miembro torácico (izquierdo y/o 
derecho) con 6 casos (24%), cuello con 6 casos (24%) y tórax con 1 caso (3%). 
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De los pacientes atendidos en el periodo mencionado, a la mayoría se les realizó 
rafia de la lesión presentada hasta en un 39% (13 pacientes), en su mayoría por 
presentar trauma en miembros pélvicos; el 24% (8 pacientes) fue utilizada la 
ligadura, debido a que en la mayoría de estos casos la lesión vascular presentada 
era de ramas colaterales y no de vasos principales, reportándose una adecuada 
evolución postquirúrgica; el 15% de los pacientes (5) se les realizó vaso-vaso 
anastomosis termino-terminal; en el 15% (5 pacientes) únicamente se realizó la 
exploración vascular, no ameritando reparación ni ligadura de ninguna rama 
vascular y en 6% (2 pacientes) se les realizó colocación de aloinjerto de miembro 
contralateral. 

 

 

 

 

 

 

Ligadura Rafia Anastomosis Aloinjerto Sin Lesión
Vascular

8 

13 

5 

2 

5 

Tratamiento Quirúrgico Empleado 
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Discusión. 

 

Considerando los resultados obtenidos en el presente estudio de revisión y en 

comparación con la revisión de la literatura mundial, en nuestra población el 

principal mecanismo de lesión fue ocasionado por instrumentos punzocortantes en 

el 61% de los casos, seguida de heridas por proyectil de arma de fuego 36% y por 

trauma cerrado en un 3%; con predominio en el género masculino de hasta el 

94%, las principales lesiones vasculares encontradas se presentaron en  mayor 

cantidad a nivel de miembros pélvicos en el 39% de los casos.  

Al igual que en la literatura mundial, se encuentra un predominio etáreo dentro de 

la tercera y cuarta decadas de la vida, asi como de predominiod en el sexo 

masculino. 

En los pacientes atendidos en dicha unidad se reportaron dos defunciones en 

pacientes con presencia de lesión vascular abdominal. Y de acuerdo a la literatura 

mundial, aproximadamente el 89% de las muertes secundarias a una lesión 

vascular abdominal se debió a una hemorragia incontrolable. De estos, se 

identificó que el 51% con coagulopatía establecida, empeoró por la presencia de 

hipotermia y acidosis.  

 

No se reportaron complicaciones, como amputación, en aquellos pacientes que 

presentaron lesión vascular a nivel de miembro pélvico, debido a que se realizó 
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rafia en aquellos pacientes con presencia de lesión a nivel de venas femorales, 

debido a que como se ha reportado en la literatura mundial, dicha complicación se 

presenta posterior a ligadura de venas femorales, habiendose realizado en esta 

serie, con  una mortalidad de cero por ciento.  

 

Conclusión. 

Actualmente la reparación de las lesiones vasculares, ya sea por rafia, vaso-vaso 

anastomosis o con uso de aloinjertos muestra una adecuada evolución 

postquirúrgica, considerando de manera racional la indicación para realizar dichos 

procedimientos, como en el caso de lesiones en alguna extremidad, buscando 

siempre la preservación de la misma.  

Se concluye que de acuerdo a los resultados de la presente revisión se cumplieron 

con los objetivos de la misma, demostrándose que el manejo proporcionado a los 

pacientes en el Hospital General Dr. Rubén Leñero en el periodo de marzo 2013 a 

febrero 2016, coincide con el tipo de manejo establecido en la literatura 

internacional. Siempre apoyados de una adecuada terapia de resucitación e 

incluso de ser necesario hacer uso de la cirugía de control de daños.  

Por lo que es de vital importancia la evaluación, el diagnóstico, la decisión de un 

tratamiento quirúrgico de urgencia, así como el conocimiento de las opciones 

quirúrgicas para lograr un mejor pronóstico en los pacientes afectados.  
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