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Introducción

La violencia creciente en la sociedad actual ha propiciado un
incremento notable en el número de casos de lesiones traumáti-
cas, primera causa de muerte en menores de 45 años en Estados
Unidos; el daño vascular comprende 3 % de todos los traumas
que afectan a la población civil de ese país.1 En México, los
accidentes ocupan la cuarta posición como causa de mortalidad
general y el trauma es la primera causa de fallecimiento en per-
sonas económicamente activas; aunque no es factible diferen-

Resumen

Introducción: El incremento en el empleo de transportes de
alta velocidad, la mayor violencia urbana, el elevado grado de
industrialización y los nuevos métodos diagnósticos o terapéu-
ticos, han contribuido al aumento en la prevalencia del trauma
vascular. El objetivo de este trabajo fue describir los mecanis-
mos de producción, el tratamiento quirúrgico, la evolución y las
complicaciones en pacientes con trauma vascular, así como
informar la experiencia en el manejo de estas lesiones entre
1980 y 2005.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional abier-
to, en 124 pacientes con trauma vascular en el Centenario “Hos-
pital Miguel Hidalgo”, Aguascalientes, México.
Resultados: Se trató de 124 pacientes, 104 del sexo masculi-
no (83.9 %); la relación hombre:mujer fue de 5:1; el rango de
edad fue entre cinco y 62 años, con promedio de 23 años. Se
observaron 136 lesiones, localizadas en miembros superiores en
48 pacientes (38.7 %), extremidades inferiores en 42 (33.9 %),
abdomen en 20 (16.2 %), cabeza o cuello en nueve (7.2 %) y
trauma contuso de tórax en cinco (4 %). El mecanismo de la
lesión fue herida con objeto punzocortante o arma blanca en
41.1 %, por arma de fuego en 37.9 %, trauma contuso en 16.9 %
y lesión por iatrogenia en 4.1 %. Se realizaron 131 procedi-
mientos reconstructivos. Se desarrollaron complicaciones pos-
operatorias en 46 casos (37.1 %); fue necesaria la amputación
en tres y fallecieron tres (2.4 %); 73 (58.9 %) recibieron trata-
miento en menos de ocho horas.
Conclusiones: En Aguascalientes, el trauma vascular fue más
frecuente en el hombre, relacionado con el empleo de armas.
Gran parte de las lesiones afectaron las extremidades superio-
res; el manejo terapéutico fue exitoso en la mayoría, con baja
tasa de complicaciones.

Palabras clave: Trauma vascular.

Summary

Background: Incidence and prevalence of vascular injury are
related to several social and cultural factors. High-speed
transportation, urban crime, high level of industrialization, and
new diagnostic or therapeutic methods have all contributed to
increase the prevalence of these types of injuries. The aim of
this work was to describe the pattern of injuries, surgical
approaches, outcome, and complications in patients with
vascular trauma in our state and to report our experience during
the period between 1980 and 2005.
Methods: We conducted an open retrospective study in 124
patients with vascular trauma in the Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, Aguascalientes, Mexico.
Results: One hundred four patients were males (83.9%;
male:female ratio 5:1) with an age range from 5-62 years (mean:
23 years). We observed 136 injuries in 124 patients; these
traumas affected upper extremities in 48 patients (38.7%), lower
extremities in 42 (33.9%), abdomen in 20 (16.2%), head or neck
in 9 (7.2%) and thorax in 5 (4%). The mechanism of injury was
penetration with a sharp object (41.1%), gunshot (37.9%), blunt
trauma (16.9%) and iatrogenic (4.1%). A total of 131
reconstructive procedures were used to treat these patients.
For ty six patients (37.1%) developed postoperative
complications, amputation was done in three patients (2.4%)
and three patients died (2.4%). Seventy three patients (58.9%)
arrived <8 h after trauma.
Conclusions: The prevalence of vascular injuries in our state is
similar to other countries and other regions of Mexico. These were
related to weapons, different from other reports. Most vascular
injuries in our patients were in the upper extremities and these
can be managed successfully and with a low rate of complications.

Key words: Vascular injury.
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ciar cuántas cursaron con trauma vascular, es indudable que un
porcentaje significativo de las mismas lo presentó.2,3

Los registros más amplios acerca de trauma vascular han
sido hechos en épocas relativamente recientes, y los estudios
corresponden a los eventos bélicos importantes. En 1913, Ma-
tas estableció que Soubbotitch hizo contribuciones importan-
tes a la cirugía vascular durante las guerras servio-balcánicas
entre 1907 y 1909; este mismo autor refiere que Stitch en 1910
recopiló más de 100 reconstrucciones arteriales y que los ale-
manes en la Primer Guerra Mundial las practicaron frecuente-
mente.4 De Bakey y Simeone informaron 2471 lesiones vascu-
lares durante la Segunda Guerra Mundial, y efectuaron 81 re-
paraciones con ligadura, para un porcentaje de amputación de
49 %.5 Tan solo ocho años después, al final de la guerra de
Corea, Hughes reportó 180 casos, con 13 % de amputación.6

Inui y colaboradores informaron 111 casos, para 7 % de ampu-
tación.7 Este avance obtenido durante la guerra de Corea se
debió a la implementación de nuevos métodos terapéuticos
como la anastomosis término-terminal, los injertos venosos
autógenos y los injertos arteriales homólogos, así como a la
acumulación de experiencia en la utilización de la ligadura
vascular.6 Uno de los estudios más extensos sobre trauma vas-
cular en pacientes civiles fue el realizado por De Bakey, con
4459 pacientes, que abarcó un periodo de 30 años (de 1958 a
1987).8

La incidencia y prevalencia de trauma vascular están relacio-
nadas con numerosos factores sociales y culturales. Además de
los conflictos armados, el grado de industrialización y los índi-
ces de violencia influyen de manera importante. Por otro lado, el
auge de la cirugía endovascular y los métodos de cateterización
diagnóstica y terapéutica han incrementado el número de lesio-
nes vasculares iatrogénicas,9 principalmente en la arteria femo-
ral por la punción percútanea y donde la reparación primaria es
el tratamiento más frecuente.10,11

El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia de las
lesiones vasculares traumáticas, así como describir los mecanis-
mos de producción, el tratamiento quirúrgico, la evolución, las
complicaciones y el manejo a estos pacientes en Aguascalientes.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y transversal de una serie
de casos de trauma vascular registrados desde 1980 a 2005, en
el Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”, Aguascalientes, Aguas-
calientes, México. Se revisaron los expedientes de los pacientes
en los que se realizó cirugía por trauma vascular, obteniéndose
124 casos. Las variables estudiadas fueron el sexo, la edad del
paciente, la causa de la lesión vascular, los síntomas al ingreso,
el tiempo transcurrido hasta que el paciente recibió tratamiento,
el tratamiento utilizado, la evolución del mismo, así como la
presencia o no de complicaciones.

Resultados

De 1980 a 2005 en el hospital referido se atendieron 124 casos
con diagnóstico de trauma vascular, 104 correspondieron al sexo
masculino (83.9 %). El promedio de edad fue de 23 años, con
rango de cinco a 62 años (cuadro I).

El intervalo de tiempo entre la lesión y la atención recibida
fue: entre cero y ocho horas en 73 pacientes (58.9 %), de nueve a
36 horas en 32 pacientes (25.8 %) y más de 36 horas en 19 pa-
cientes (15.3 %) (cuadro I).

La causa más frecuente de la lesión fue herida por objetos
punzocortantes o arma blanca, en 51 casos (41.1 %); herida por
proyectil de arma de fuego, en 47 (37.9 %); contusión, principal-
mente ocasionada por accidentes, en 21 (16.9 %); y las lesiones
debidas a iatrogenia en cirugía o cateterismo, en cinco (4.1 %).

En cuanto a la ubicación, las lesiones con trauma vascular
fueron más frecuentes en extremidades superiores con 48 casos
(38.7 %), de las cuales 34 fueron lesiones arteriales y 14 lesio-
nes venosas; siguieron las observadas en extremidades inferio-
res, con 42 (33.9 %), 30 arteriales y 12 venosas; en abdomen 20
(16.2 %), 11 arteriales y nueve venosas; en cabeza y cuello nue-
ve (7.2 %), seis arteriales y tres venosas; y en tórax, cinco, cuatro
arteriales y una venosa. Algunos pacientes presentaron lesión
arterial y venosa.

Los signos y síntomas al ingreso del paciente al hospital fue-
ron choque hipovolémico, hematoma pulsátil, disminución o
ausencia de pulsos, hipotermia en extremidad, cianosis, llenado

Cuadro I. Características demográficas en 124 casos de
trauma vascular en el Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”,

Aguascalientes, Aguascalientes, 1980 a 2005

Variable n  %

Hombres 104 83.9
Mujeres 20 16.1

Edad (años)
Promedio de edad 23
Rango

0-9 5 4.0
10-19 37 29.8
20-29 39 31.5
30-39 20 16.1
40-49 10 8.1
50-59 11 8.9
Más de 60 2 1.6
Total 124 100.0

Tiempo entre lesión y atención (horas)
0-8 73 58.9
9-36 32 25.8
Más de 36 19 15.3
Total 124 100.0
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capilar lento, dolor, palidez, parestesias y parálisis, abdomen
agudo y fracturas.

Se realizaron 131 procedimientos quirúrgicos: colocación de
injertos de vena safena en arterias en 28 casos (21.3 %), ligadu-
ras venosas y arteriales en 21 y 15, respectivamente; colocación
de injerto sintético en 12 casos, reparación venosa primaria en
11, injerto de vena safena en vena en 10, venorrafia en 10, trom-
bectomía en seis, arteriorrafia en cinco, cuatro reimplantes de
extremidad, hemostasia en tres y amputación en tres pacientes,
resección intestinal en uno; en un paciente se dieron medidas de
soporte vital y uno se dejó solo en observación (cuadro II).

Se presentaron complicaciones posoperatorias en 46 casos
(37.1 %): trombosis venosa profunda en 15 (12.1 %), amputa-
ción en nueve (7.3 %), proceso infeccioso en ocho (6.5 %), insu-
ficiencia renal en cuatro (3.2 %), lesión nerviosa en dos (1.6 %),
choque hipovolémico en dos (1.6 %), hemoneumotórax en uno
(0.8 %), edema testicular en uno (0.8 %), lesión muscular en
uno (0.8 %), descerebración en uno (0.8 %), priapismo nocturno
en uno (0.8 %) y resangrado en uno (0.8 %). Fallecieron tres
pacientes (2.4 %) (cuadro III).

Discusión

Aunque la epidemiología del trauma en general ha sido extensa-
mente estudiada, no así la epidemiología específica del trauma
vascular. En términos generales, la epidemiología del trauma
vascular ha sido referida en tres diferentes contextos: los conflic-

tos armados, los grandes centros urbanos y, en menor medida,
las áreas rurales.12

Como ya se ha referido, los traumatismos en la práctica civil
han ido en aumento conforme han crecido las ciudades y aumen-
tado la violencia urbana, por esta razón aquí referimos la expe-
riencia de un hospital regional de concentración de un área urba-
na de tamaño medio en un periodo en el que se han observado
cambios importantes en la estructura demográfica del estado de
Aguascalientes.2

Al comparar nuestros resultados con lo referido por otros au-
tores, observamos que la distribución en cuanto a sexo es simi-
lar: De Bakey, en Houston, informó que 86 % de sus pacientes
era del sexo masculino,8 y Thomas indicó que 90 % de sus pa-
cientes pertenecía a ese mismo sexo,13 proporción muy similar a
83.9 % que encontramos, acorde con lo señalado por otros auto-
res en nuestro país.14

En cuanto a los mecanismos de producción de las lesiones,
las lesiones por objetos punzocortantes o arma blanca represen-
taron 41.1 %, cifra similar a la de las lesiones por arma de fuego
(37.9 %). En el cuadro IV podemos apreciar que la distribución
de las causas de las lesiones presenta gran variabilidad, sin em-
bargo, tiene en común que la mayoría de las lesiones vasculares
fueron producto de algún tipo de arma.3,8-17 En un estudio realiza-
do en Pakistán, Hussain y colaboradores señalan que la situación
política o sociocultural influye en la distribución de las causas de
lesión vascular; de 256 pacientes, 93 % tuvo como causa de lesión
vascular, una herida penetrante por arma de fuego y el resto (7 %)
se debió a arma blanca.15

Solo algunas investigaciones señalan el porcentaje correspon-
diente a las lesiones producidas por contusiones; en el cuadro IV
puede apreciarse que ninguno fue mayor a 25 %.

Cuadro II. Tratamiento requerido por 124 pacientes con
trauma vascular en el Centenario Hospital “Miguel Hidalgo”,

Aguascalientes, Aguascalientes, 1980 a 2005

Núm. Tratamiento n

1 Injerto de vena safena en arteria 28
2 Ligadura venosa 21
3 Ligadura arterial 15
4 Reparación venosa primaria 11
5 Injerto sintético 12
6 Injerto de safena en vena 10
7 Venorrafia 10
8 Trombectomía 6
9 Arteriorrafia 5

10 Reimplante de extremidad 4
11 Hemostasia 3
12 Amputación 3
13 Resección intestinal 1
14 Medidas de soporte vital 1
15 Observación 1

Total 131*

*Algunos pacientes requirieron varios tratamientos.

Cuadro III. Presentación de complicaciones en 124 pacien-
tes con trauma vascular en el Centenario Hospital “Miguel

Hidalgo”, Aguascalientes, Aguascalientes, 1980 a 2005

Complicación n  %

Ninguna 78 62.9
Trombosis venosa profunda 15 12.1
Amputación 9 7.3
Infección 8 6.5
Insuficiencia renal 4 3.2
Decerebración 1 0.8
Lesión nerviosa 2 1.6
Hemoneumotórax 1 0.8
Edema testicular 1 0.8
Choque hipovolémico 2 1.6
Lesión muscular 1 0.8
Priapismo nocturno 1 0.8
Resangrado 1 0.8

Total 124 100.0
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Ocupando siempre el menor porcentaje, se encuentra como
causa de la lesión vascular la iatrogenia. Aun cuando nuestro
estudio incluye tan solo cinco casos por iatrogenia, que sin em-
bargo parece ir en aumento en otros hospitales y es acorde a la
mayor frecuencia de procedimientos en los cuales se emplean
agujas, catéteres o sondas para administrar medicamentos, me-
dir presiones, inyectar medios de contraste o permitir los trata-
mientos endovasculares.18-20

Respecto de la distribución topográfica de las lesiones, la
experiencia de guerras pasadas y reportes civiles recientes indi-
can que el daño vascular a los miembros superiores es menos
frecuente y con menor pérdida de las extremidades que la que
afecta a los miembros inferiores, refiriéndose que en Estados
Unidos el daño vascular en extremidades superiores es raro y la
afectación a las extremidades inferiores es el doble del de las
extremidades superiores.21,22 Nuestra investigación difiere de las
otras en que son las extremidades superiores (38.7 %) y no las
inferiores (33.9 %) las más afectadas, lo cual puede ser explicado
porque las lesiones que afectan las extremidades se presentaron
como parte de un hecho violento en un medio civil, en el cual el
uso de armas de menor impacto letal es más común que en el
medio militar, de dónde deriva la mayor parte de referencias so-
bre trauma vascular. Cabe mencionar que Ramírez y colabora-
dores también indican un hallazgo similar en Michoacán.23 Aun
así, nuestro estudio revela una distribución más homogénea en-
tre las lesiones en miembros superiores o inferiores. Otros auto-
res refieren aproximadamente 90 % de lesiones en miembros
tanto superiores como inferiores; en este trabajo es de 72.6 %.13,17

La cantidad de lesiones ocurridas en la región abdominal tam-
poco es desdeñable (16.2 %), y solo el estudio realizado por De
Bakey en Houston señala un porcentaje mayor de lesión vascu-
lar en abdomen que en extremidades8 (cuadro V).

Otro parámetro considerado en nuestro estudio fue el tiem-
po que transcurre desde que el paciente es lesionado hasta que
recibe tratamiento. Al respecto, 58.9 % de nuestros pacientes
fue atendido dentro de las primeras ocho horas y 84.6 % dentro
de las 36 horas de haber sido lesionado. Este dato no se encon-
tró en todos los estudios revisados: Bhargava y colaboradores
informaron que 53.7 % de sus pacientes recibió tratamiento
después de las 12 horas;24 Menakuru y colaboradores refieren
un retraso en el tratamiento en promedio de 9.3 horas.25 Consi-
deramos que este dato es importante ya que traduce la eficien-
cia en el tratamiento de la lesión vascular, y si se observa la
evolución del paciente esta información indica el tiempo de
ventana límite para instituir un tratamiento que aún sea efecti-
vo, no obstante que en la actualidad muchas de las lesiones
vasculares en el frente de guerra son tratadas con éxito en ins-
talaciones de avanzada muy cercanas a la zona de combate, y
que por lo tanto son atendidas muy poco tiempo después de
haberse presentado.26,27 Guraya y colaboradores en Pakistán
también midieron dicho parámetro; informaron un tiempo de
ventana de 9.3 horas, dato que sigue siendo relativo pues exis-
ten registros bélicos donde la lesión vascular es corregida con
éxito incluso 20 horas después del incidente.28

Es indudable que se requiere de estudios prospectivos y con
una muestra mayor para determinar el tiempo que puede mante-

Cuadro V. Comparación de la localización topográfica de las lesiones vascula-
res en diferentes estudios

Rozycki Hussain De Bakey Davidovic Santacruz
(%) (%) (%) (%) (%)

Extremidades
Superiores 16 32 71.1 38.7
Inferiores 49 61 19.0 23.5 33.9

Abdomen 5 33.7 16.2
Tórax 41.3 4.0
Cabeza y cuello 2 7.2

Cuadro IV. Comparación de los resultados de diferentes estudios sobre trauma vascular

Asfar Hussain Abouezzi De Bakey Asensio Davidovic Santacruz

Arma blanca y objetos
punzocortantes 30.3 % 7.0 % 22.0 % 31.1 % 88.0 %* 15.7 % 41.1 %

Proyectil de arma de fuego 23.3 % 93.0 % 74.2 % 51.5 % - 40.0 % 37.9 %
Contusiones - - 3.8 % 10.0 % 12.0 % 24.0 % 16.9 %

Total de casos 155 256 100 5760 302 413 124

*88 % se refiere a toda lesión penetrante ya sea por arma de fuego o arma blanca.
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nerse un paciente con lesión vascular antes de recibir un tratamien-
to adecuado en el medio civil de nuestro estado.

Los tratamientos que más utilizamos fueron los injertos autó-
genos de safena en arteria, así como la ligadura venosa y arte-
rial. En varios artículos se indica el uso de tratamientos endo-
vasculares y shunts temporales en arterias y venas.29-33 Resalta
la cantidad de lesiones arteriales tratadas con un injerto de vena
safena en arteria, opción que también es la más utilizada en otros
estudios revisados.22,24,28

Por otro lado, la ligadura continúa siendo el método terapéu-
tico más empleado en la lesión venosa, sin embargo, esto difiere
según el calibre del vaso afectado. Desde que De Bakey y Si-
meone pusieron en duda el concepto de que en una lesión arte-
rial se debía ligar la vena satélite, se han realizado investigacio-
nes que demuestran los efectos negativos que tiene la ligadura
venosa tanto para el flujo arterial como para la hemodinamia
venosa. Actualmente se prefiere la reparación venosa para las
venas que sean del calibre de la femoral o la poplítea, y se evita
la secuela postrombótica y la gangrena, pero no se recomienda
en venas infrapoplíteas.34-42

Las complicaciones más frecuentes fueron debidas a trombo-
sis venosa profunda (12.1 %), infección (6.5 %) y amputaciones
(7.3 %). En 62.9 % de los casos no existieron complicaciones. Es-
tos datos son compatibles con los referidos en otros estudios.23,24,25,38

En vista de que no existen reportes relativos a la prevalencia
y manejo de las lesiones vasculares en Aguascalientes, conside-
ramos importante describir nuestra experiencia en el manejo de
este tipo de lesiones, con lo cual podemos concluir que las lesio-
nes vasculares en nuestro estado son más frecuentes en el sexo
masculino, presentan una relación de 5:1 hombres:mujer. Se pre-
sentan principalmente entre los 10 y los 29 años. Las lesiones
son producidas principalmente por algún tipo de arma, ya sea blan-
ca o de fuego. Predominan las lesiones en miembros superiores
aunque su porcentaje es similar al encontrado en miembros infe-
riores. El tratamiento arterial más utilizado es el injerto autógeno
de vena safena, mientras que el tratamiento venoso más socorrido
es la ligadura venosa. La mayoría de los pacientes (58.9 %) fue
atendida dentro de las primeras ocho horas, 62.9 % no tuvo com-
plicación alguna y la mortalidad fue solamente de 2.4 %.
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