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Introducción
El trauma se ha convertido en un problema crítico de
salud en México y en otros países del mundo. Actual-
mente, los traumatismos (y en éstos se incluyen la vio-
lencia y los accidentes automovilísticos que han aumen-
tado su frecuencia) representan la primera causa de
muerte en población joven. El trauma vascular en parti-
cular es un componente importante de este problema.1,2

Muchas de las amputaciones mayores, como con-
secuencia de traumatismos, se efectúan ya sea por
retraso en el tratamiento quirúrgico o bien por una ci-
rugía inadecuada. En algunos casos, una mala indi-
cación de reparación vascular puede incluso causar
la muerte.

El trauma vascular continúa siendo un reto para
todos los cirujanos. Sin embargo, con los avances en
el entendimiento de la fisiopatología de la lesión por
reperfusión y con análisis basados en calificaciones
de gravedad de las mismas, se ha logrado documen-
tar una mejoría en la evolución de ellas en años re-
cientes. Definitivamente, esta mejoría en los resulta-
dos quirúrgicos se debe a la aplicación de los princi-
pios de tratamiento del politraumatismo y en especial
del traumatismo vascular, aprendidos durante las gue-
rras mundiales y las guerras de Corea y Vietnam por
los cirujanos militares.1

Historia y frecuencia : La ligadura de la arteria le-
sionada era el tratamiento de elección hasta antes de
la Segunda Guerra Mundial. Makins, en 1919, reseñó
las lesiones de los vasos sanguíneos atendidas por el
ejército inglés durante la Primera Guerra Mundial,
mientras que DeBakey y Simeone realizaron un estu-
dio similar con la experiencia de trauma vascular del
ejército estadounidense durante la Segunda Guerra
Mundial. DeBakey y Simeone observaron un 40% de
amputación después de ligadura arterial. Pero no fue
sino hasta las guerras de Corea y de Vietnam que se
adoptó una política de reconstrucción arterial y se re-
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dujo la tasa de amputación a un 12.7%. En el momen-
to actual, en los Estados Unidos de Norteamérica, el
3% de todos los casos de trauma mayor se asocian a
lesión vascular o son exclusivamente vasculares. Por
lo tanto, el trauma vascular representa un problema
importante.1 Existen algunas publicaciones relativas
al trauma vascular en México, pero no se cuenta con
una estadística confiable de la frecuencia de estas
lesiones en nuestro medio. Para el cirujano general o
vascular promedio son lesiones no frecuentes, y si no
se labora en un hospital de concentración de trauma-
tología, los casos de lesiones vasculares son poco
usuales.3-35

Fisiopatología:  El sistema arterial puede lesionar-
se por diferentes mecanismos: Las lesiones penetran-
tes pueden ser provocadas por balas, heridas de cu-
chillo, heridas de escopeta o por el abuso de drogas
intravenosas, entre otras causas. En el traumatismo
cerrado, la lesión puede ocurrir por luxación o despla-
zamiento articular, fractura ósea o contusión de teji-
dos vecinos a una arteria mayor. Algunos procedimien-
tos invasores como la arteriografía, el cateterismo
cardiaco o la angioplastia pueden producir también
lesión arterial aguda.

Es bien conocido que las heridas por proyectil de arma
de fuego producen una lesión que va más allá del tra-
yecto de dicho proyectil. Se produce una “onda
expansiva” que daña los tejidos vecinos, aún cuando el
proyectil no haya lesionado directamente. Esto hace que,
en algunas ocasiones, la arteria se encuentre contundida
y afectada y, por tanto, pueden ocurrir signos de compli-
cación tardía en heridas por proyectil de arma de fuego.
Muchos de los enfermos pueden aparecer inicialmente
con pulsos palpables y sin aparente daño arterial.1

El problema en México : Aunque no se cuenta con
estadísticas confiables en nuestro medio en cuanto al
trauma, en general, y al trauma vascular en particular,
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las lesiones provocadas por violencia y accidentes
automovilísticos han ido en aumento, así como tam-
bién otras causas en los sitios de trabajo y otros me-
canismos de lesión.

En el medio civil, el cirujano por lo general se en-
frenta a lesiones de bala en su mayoría producidas
por proyectiles de baja velocidad. Muchos de los en-
fermos heridos por proyectiles de alta velocidad falle-
cen antes de llegar al manejo definitivo.2

Existen pocos trabajos ubicados en la literatura
nacional sobre trauma vascular, pero muchos de és-
tos son anecdóticos y no se utiliza ningún tipo de cali-
ficación que mida la gravedad de la lesión de los en-
fermos o de las extremidades para valorar la calidad
de la atención.3-35 Por ejemplo, probablemente sólo
existe un caso publicado de reparación con éxito de
lesión traumática de la aorta torácica por trauma ce-
rrado,6 y existe sólo un informe de trauma vascular
mayor del abdomen en el que se utilizan calificacio-
nes tanto anatómicas como fisiológicas para valorar
la gravedad de los enfermos.31

En nuestro medio, el porcentaje de amputación
mayor, secundario a trauma vascular, es de alrededor
del 25% y se debe a retraso en el transporte y movili-
zación del herido hasta el manejo definitivo. Este re-
traso generalmente obedece a fallas en el diagnósti-
co y a la carencia de un cirujano con capacidad para
resolver una lesión arterial aguda.36 Se tiene poca in-
formación de las implicaciones que tiene el síndrome
de reperfusión y de la urgencia que representa la re-
paración temprana (antes de 4-6 horas) de una lesión
arterial periférica.19

El trauma en México, al igual que en otros países
del mundo, es la primera causa de muerte en perso-
nas económicamente activas. Probablemente el trau-
ma vascular sea la segunda causa de amputación
mayor en nuestro medio después de las provocadas
por complicaciones del pie del diabético.2,37

Por otro lado, ¿Quién debe realizar la reparación
vascular, el cirujano general o el cirujano vascular?
Éste es un cuestionamiento interesante, idealmente
debe ser un cirujano general con experiencia en trau-
ma y en cirugía vascular.38-43

Sin embargo, en la práctica sucede que la emer-
gencia tiene que ser enfrentada por cirujanos genera-
les donde no hay cirujano vascular, y se tendrán que
poner en la balanza los riesgos contra los beneficios
de realizar dicha operación temprana de emergencia
por un cirujano general, versus trasladar al enfermo a
otro hospital de “mayor nivel”, donde probablemente
el enfermo sea intervenido por un residente de cirugía
vascular que pudiera tener menos experiencia y crite-
rio que el cirujano general en cuestión. Estas decisio-
nes tendrán que tomarse con conocimiento pleno de
la patología, contar con las habilidades clínicas y téc-
nicas en trauma vascular y entender todas las
implicaciones legales que estén involucradas, infor-
mando siempre al enfermo y a los familiares. Sería
utópico que existieran cirujanos vasculares con expe-
riencia en trauma en todas las salas de urgencias del

país, ya que existe un cirujano vascular por cada 10
cirujanos generales, de acuerdo con datos de los con-
sejos respectivos de cada especialidad.44

De tal forma que son los cirujanos generales los
que deben estar preparados para resolver las situa-
ciones de emergencia en trauma vascular. Sin em-
bargo, existen deficiencias en las habilidades clínico-
quirúrgicas del cirujano general en el área de cirugía
vascular, que deben ser completadas mediante un
programa de educación médica continua con cursos
teórico-prácticos de alto nivel. Por su parte, el ciruja-
no vascular (“angiólogo”) en muchos programas de
residencia en México no tiene el entrenamiento com-
pleto en cirugía general.38-44 A pesar de algunos pun-
tos de vista optimistas al calificar al sistema de salud
mexicano en años recientes, la realidad es que falta
mucho por hacer para mejorar la atención en general,
y específicamente del enfermo politraumatizado.45

Se requiere mejorar el sistema prehospitalario, el
hospital de trauma y al personal de cirugía. Urge un
sistema de trauma organizado y regionalizado.46 En
lesiones cardiovasculares, muchas de éstas provo-
can la muerte en el escenario del traumatismo y sólo
los pacientes relativamente estables tienen la oportu-
nidad de ser llevados con vida a un centro quirúrgico.
En nuestro medio el paciente con lesiones cardiovas-
culares que llega vivo al hospital, en general, tiene
una alta probabilidad de salvarse.30 Las terapias in-
tensivas deben existir y extender sus ramificaciones
a los hospitales de “segundo nivel”.47-49

El problema no es exclusivo de México. Existen
14,000 hospitales en Latinoamérica y el Caribe, y es
necesario mencionar que muchas de las necesida-
des primarias en dichas instituciones no se han cum-
plido.50 Urgen programas de educación médica conti-
nua para los cirujanos generales, así como progra-
mas de control de calidad de las unidades hospitala-
rias, ya que estamos en una situación paradójica, don-
de a pesar de la carencia de calidad de los hospitales
estamos siendo vulnerables a demandas legales como
en países de primer mundo por mal ejercicio de la
profesión o por negligencia de los mismos hospitales.
En la opinión de Moraes, los factores necesarios para
el desarrollo efectivo de programas que garanticen la
calidad son los siguientes: a) habilidades técnicas pro-
fesionales, b) uso eficiente de los recursos, c) reducir
al mínimo la iatrogenia, d) satisfacción del paciente a
las demandas de salud y, e) un sistema local de salud
donde se correlacionen e integren los servicios intra y
extrahospitalarios.50
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