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da y tercera década de la vida(5-,8)

La etiología de las lesiones difiere entre lo que ocurre en la

vida militar y la vida civil. En Brasil, Colombia(9), y

Johannesburgo(10), existe una incidencia altamente predominante

de traumatismos penetrantes por proyectil de arma de fuego. En

Venezuela, los trabajos realizados por Baudet  et col(11) y Godoy-

Briceño(12) reportan que el agente lesionante fue el proyectil de

arma de fuego, en el 68,09% y el 84% de las respectivas series.

En esta investigación las lesiones por arma de fuego representa-

ron el 60,56%.

En 1980, Feliciano y colaboradores(13) en un informe sobre

la experiencia institucional establecen que la región corporal

más afectada, la constituyen las extremidades inferiores. Esto

concuerda con los datos del Regional Trauma System Registry

del Condado de San Diego Estados Unidos(14), el reporte de

Paredes y colaboradores(7), y con los resultados de este trabajo

(45,07% de los casos). Estos resultados son distintos a los que

ofrece el Hospital San Vicente de Paul, en Medellín, Colombia(9),

en el que la región más afectada la constituyó las extremidades

superiores en el 31% de los casos.

El diagnostico rápido de una lesión vascular es la clave para

tratarla con éxito, Las manifestaciones clínicas difieren según el

lugar de la lesión, pero en la mayor parte de los casos, los pacien-

tes con lesiones vasculares importantes se identifican  fácilmente,

ya que presentan choque hipovolemico, hemorragia externa con-

siderable o un hematoma en expansión(3,14,15). En las lesiones de las

extremidades, la clasificación de signos “duros”  y  “blandos” faci-

lita la evaluación clínica y la probabilidad de lesión(16,17).

Si hay signos duros de lesión vascular, es indispensable la

intervención operatoria inmediata o la investigación arteriográfi-

ca formal cuando la extremidad es viable(17,18). 

Sin embargo,  la mayoría de las  lesiones vasculares periféri-

cas no se acompañan de signos “duros”;  y están ocultas desde

el punto de vista clínico. La naturaleza de las lesiones de este

tipo requiere el uso de otras modalidades diagnósticas(19).

La angiografía ha sido la principal modalidad diagnóstica

de las lesiones vasculares; sin embargo, su función como pro-

cedimiento diagnóstico “ideal” ha sido desafiada de manera

continua(20). La aparición del ultrasonido en sus distintas for-

mas, el doppler, el ecodoppler o dupplex, scanners a color

(con la forma transesofágica), han revolucionado el diagnós-

tico por imágenes de las lesiones vasculares, así como la apa-

rición de la tomografía axial computarizada en su forma tra-

dicional o la nueva helicoidal y la resonancia magnética

nuclear, potencializadas por medios de contrate que aumen-

tan las resoluciones de las imágenes(16,19,20,21).

No se pueden presentar datos de la utilidad de estos estu-

dios en este trabajo, por no contar el servicio de emergencia con

equipos para diagnóstico por imágenes.

El uso de estas imágenes más especializadas ha ido cam-

biando el tratamiento de las lesiones vasculares. Las técnicas

endovasculares a través de catéter han tenido su aplicación prin-

cipal en las lesiones abdominales y pélvicas. Sin embargo estas

técnicas se están aplicando también en el tratamiento de las

lesiones vasculares de todo el cuerpo(22-24). Lonn(23), en el 2005,

reportó el uso efectivo de balón de angioplastia en dos casos de

traumatismo cerrado de arteria humeral.

El factor crítico en el tratamiento de las lesiones vasculares

es el tiempo. El trauma de los vasos sanguíneos da como resul-

tados anomalías fisiopatologícas sistémicas, regionales y locales.

Los efectos sistémicos son producidos por la pérdida de sangre,

y si no se controlan, genera un choque hipovolémico(14).

Los principios esenciales de la reparación vascular son la

exposición adecuada de la lesión, control de la hemorragia, con

el control proximal y distal del vaso lesionado, y la reconstruc-

ción de la anatomía vascular normal(3, 17,). En los traumatismos

complejos que planteen una amenaza inmediata para la vida del
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sujeto, se impone el contexto del control de daños. La coagulo-

patía y la hemorragia no controlable que se establecen en este

tipo de pacientes, frustran la reconstrucción vascular más heroi-

ca y técnicamente perfecta(25,26). 

Se han desarrollado una variedad de stents endovascula-

res(27) que permiten el control de la hemorragia, la perfusión dis-

tal sin compromiso de la viabilidad, dejando la reconstrucción

vascular en un segundo tiempo. En nuestro hospital no conta-

mos con estos stents con endocubierta heparinizada, por lo que,

en los dos casos de esta serie,  que se manejaron con control

de daño, implantamos un fragmento de sonda de Nelaton por

un tiempo de 14 y 23 horas respectivamente, después de los

cuales se realizó la reconstrucción con éxito en ambos casos.

Existen diversos métodos de reconstrucción vascular que

varían desde la rafia, la anastomosis termino terminal cuando

el defecto es menor de 2 cm; hasta la utilización de injertos

de interposición(17). En cuanto a la determinación de cuál es

el injerto idóneo, no hay resultados concluyentes. Durante

muchos años se ha usado con buenos resultados la vena

safena mayor autóloga de una extremidad no lesionada. De

no disponerse de esta vena, o de ser de tamaño luminal o

calidad inadecuada se han usado injertos sintéticos (dacron

o politetrafluoretileno PTFE)(14,16).   

En Venezuela, las publicaciones de Vivas-Arizaleta(28), y de

Baudet(11), evidencian el empleo de injerto con safena de forma

dominante en el 61,6% y 43,75% de sus respectivas series. Esto

coincide con el resultado de la técnica quirúrgica principalmen-

te empleada en esta investigación: Injerto con vena safena autó-

loga en el 41,56% de los casos.

El traumatismo vascular periférico tiene una especial consi-

deración por la gran frecuencia con la que se presenta. Los aná-

lisis  epidemiológicos (edad, sexo, y mecanismo de lesión),

muestran resultados análogos en las investigaciones realiza-

das(9,11,18,28,29) en nuestro trabajo.

En casos de lesiones óseas y venosas concomitantes, se

recomienda en las primeras la estabilización precoz, ya que de

no realizarse conlleva al fracaso de la reparación arterial(17). En la

lesión venosa se exhorta a la reparación en los casos que lo per-

mitan. Se ha recomendado la ligadura sólo para lesiones veno-

sas complejas o cuando haya heridas asociadas potencialmente

letales, en las cuales la mayor pérdida sanguínea que pudiera

presentarse en los intentos de reparación venosa, agravaría el

cuadro clínico(28,30). En nuestra investigación el porcentaje de

ligadura venosa fue elevado (80.91%), esto puede ser explicado

por las condiciones clínicas de los pacientes y por el hecho de

una inadecuada dotación en quirófano para resolver lesiones

traumáticas vasculares.

Las lesiones vasculares producen isquemia, y su reparación

tiene como consecuencia reperfusión. Esta asociación produce

síndrome de compartimiento, el cual entraña riesgo no sólo para

la extremidad afectada, sino también para la vida del paciente(31).

Cuando se produce síndrome de compartimiento, el uso de la

fasciotomía está formalmente indicado. También se considera

oportuno realizarla en lesiones graves de tejidos blandos asocia-

dos a fractura y lesión combinada arterial y venosa(17). 

En un artículo, Rich (2002) detalló que las tres complica-

ciones más importantes que acompañan a la reparación vascu-

lar son: la trombosis, la infección y la estenosis. También comen-

tó otras complicaciones agudas diversas tales como edema,

embolización y coagulación intravascular diseminada(32). En

nuestro caso la complicación más frecuente fue el edema, pro-

bablemente asociado al alto porcentaje de ligaduras venosas

que se realizaron. Con respecto a la tasa de amputaciones des-

pués de trauma vascular periférico, éstas continúan disminuyen-

do. Pasch y col(33), comunicaron una tasa de 0,7% en 139 indi-

viduos. En nuestro país, Baudet(11), en un reporte de 47 casos

tuvo una porcentaje de amputaciones de 10,68%; mientras

Vivas-Arizaleta(28) informa en 77 individuos un porcentaje global

de amputaciones de 15,2%. La presente investigación  arrojó un

porcentaje de amputaciones del 3,2%.

Las lesiones vasculares abdominales están entre las más

mortíferas sufridas por pacientes traumatizados. De manera

semejante, se encuentran también entre las más difíciles que tra-

tan los cirujanos en la actualidad. Estos pacientes llegan a la

emergencia en shock secundario a pérdidas masivas de sangre

que a menudo es incontrolable(34). En revisiones de las lesiones

vasculares sufridas en conflictos militares, las del tipo abdominal

han sido infrecuentes. Los datos de los centros de trauma civiles

son sumamente distintos; consiguiéndose una incidencia entre

el 27 y el 33% de todos los traumas vasculares en las diferen-

tes series(14,17,34,35). En esta revisión el traumatismo vascular abdo-

minal constituyó el 23.94% de los pacientes intervenidos con

lesión vascular.

El sexo dominante en la mayor parte de los registros es

masculino, al igual que la media de edad que es entre 22 y

34 años. La distribución del mecanismo de la lesión resultó

en un mayor elevado porcentaje a las heridas por proyectil de

arma de fuego(9,35,36). Estas informaciones son análogas con los

de esta investigación. 
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Morales (2002), en un artículo de traumatismos vasculares en

Colombia(9), acerca de la distribución de lesiones vasculares abdo-

minales, reportó que se encontró lesión más frecuentemente en la

vena cava infrarenal, lo que concuerda con nuestra distribución de

frecuencias, donde las lesiones de la vena cava infrarrenal corres-

pondieron al 29,41% de las lesiones abdominales.

Son raras las lesiones vasculares aisladas; de hecho, son la

regla más que la excepción,(34,36,37) lo que aumenta considerable-

mente la morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes. Las

lesiones vasculares abdominales entrañan una mortalidad

importante que varía entre el 31 y 87%(34). Es difícil estimar la

mortalidad promedio verdadera. Rodríguez-Montalvo(17) describe

que la mortalidad global se estima en 54% y la exanguinación

representa el 85% de la misma. Godoy-Briceño (2005) en un

estudio de 231 casos en Caracas, Venezuela, informa de una

mortalidad de 40%(12). En este trabajo la mortalidad de este tipo

de lesiones fue mayor, (64,70%), y el shock hipovolémico cau-

só 90,90% de las defunciones. 

Los vasos cervicales están afectados en 25% de los casos de

traumatismo de cabeza y cuello. El promedio de edad y sexo

muestran una distribución semejantes a las de las anteriores

lesiones vasculares.(9,38).

El mecanismo de la lesión varía en los diferentes estudios.

Morales(9) en un análisis de 66 pacientes encontró que el meca-

nismo más frecuente fue por instrumentos punzo-cortantes

(57,6%). Ran Kumar(38) describe en su artículo que la causa más

frecuente es por proyectiles de alta velocidad. En nuestro centro

hospitalario las armas de fuego fueron responsables del 72,72%

de las lesiones cervicales.

Se estima que las lesiones de la arteria carótida constituyen el

22% de las lesiones vasculares cervicales(38), y las lesiones venosas

yugulares constituyen el 3,5%(39), La distribución de las lesiones cer-

vicales de esta investigación, no concuerda con estos reportes. 

Es indispensable hacer una exploración neurológica y vascu-

lar cuidadosa, los datos locales que indican la presencia de una

lesión incluyen hemorragia excesiva, déficit de pulso, hematomas

pulsátiles o en expansión, soplos o frémitos y hallazgos neuro-

lógicos que sugieran la interrupción de un nervio vecino(3,38).

Antes del advenimiento de la angiografía, los pacientes que

tenían traumatismos penetrantes de cuello eran sometidos de

manera sistemática a exploración quirúrgica del cuello(38). En el

hospital San Vicente de Paúl, en Medellín, Colombia, se ha usa-

do la angiografía de TC helicoidal para el diagnóstico de lesio-

nes vasculares cervicales sin indicación inmediata de cirugía; con

una sensibilidad y especificidad que pasaron de 95%(9).

En la actualidad se disponen de opciones endovasculares

como parte del arsenal terapéutico, que han mejorado los resul-

tados del tratamiento de estas lesiones(38). 

Para cualquier cirujano interesado en los traumatismos vas-

culares, es claramente manifiesto que en Venezuela contamos

con pocos centros de primer nivel para la atención de este tipo

de lesiones, las cuales conllevan a una alta mortalidad. Esto hace

que este tipo de traumatismos sea un reto formidable para el

cirujano general, que es quien resuelve el mayor número de estas

lesiones en nuestro medio. Dada la gran cantidad de pacientes

que fallecen en shock hipovolémico, exanguinados; se hace

necesario optimizar los estándares mínimos que permitan mejo-

rar la prestación de una atención de calidad a la siguiente gene-

ración de víctimas de traumatismos vasculares. 

REFERENCIAS
1. Lovric Z, Wertheimer B, Candrlic K, et al: War injuries of major extre-

mity vessels. J Trauma.1994;  36: 248- 250

2. Rich Norman M: Traumatismo en Vasos. Clin Quir Nor Am 1973;

1:1367-13920 

3. Lim R, Miller S: Tratamiento de lesiones vasculares en civiles:  Clin

Quir  Nor Am 1982. 1:113-118.

4. Sonnerborn R, Andrade R. Bello F, Morales-Uribe C, et al.

Traumatismos vasculares en América Latina. Clin Quir  Nor Am

2002; 1: 183-204.

5. Fingerhut A, Leppänienmi A, Androulakis G. et al. Experiencia euro-

pea con las lesiones vasculares. Clin Quir  Nor Am. 2002, 1:169-

181.

6. Compton C, Rhee R:  Peripheral vascular trauma. Perspect Vasc Surg

Endovasc Ther. 2005; 17(4): 297-307.

7. Paredes W, Cohen E, Rodríguez A, Moreno I: Estudio estadístico de

las lesiones vasculares. Rev Soc Med Quir Hosp Pérez de León.

1991; 3(72): 51-69.

8. Gonzales EA, Garcia A.R: Traumas vasculares en Holguin: reporte de

8 años. Rev Cuban Angiol y Cir Vasc. 2003; 4:   1-10

9. Morales C, Sanabria-Quiroga A, Sierra-Jones J: Traumatismo vascu-

lar en Colombia. Clin Quir  Nor Am 2002; 1: 189-203.

10. Bowley D, Degiannis E, Goosen J, et al: Traumatismos vasculares

penetrantes en Johannesburgo, Sudáfrica. Clin Quir  Nor Am. 2002;

1: 215-229.

11. Baudet G, Losada M, Contreras A: Lesiones vasculares periféricas.

Manejo en el Hospital “Pérez de León de Petare” 1990-1997. Rev

Soc Med Quir Hosp Pérez de León. 1997; 28(1): 34-42.

12. Godoy Alí , Ibrahim Nicolás I, Chang Chu Francisco, et al:

Traumatismo Vascular de abdomen: factores predictivos de mortali-

dad. Rev Venez  Cir  2005, 58(1): 1-11.

13. Feliciano D, Bitondo C, Mattox K, etal: Civilian trauma in the 1980s:

a 1-years experience with 456 vascular and cardiac injuries. Ann

Surg.1984; 199: 717-724.

Montero, Ana María



Rev Venez Cir

133

14. Mattox, Feliciano y Moore. Trauma. 4ta edición, Vol 2. México. Impreso

por McGraw-hill Interamericana. 2000. p 813-857, 1075-1109.

15. Feliciano MD, Herskowitz K, O¨Gorman RB, Cruse PA, et al:

Management of vascualar injuries in the lower extremities. J Trauma.

1988; 28(3): 319-328.

16. Galiano gil J, Reyes H, Garcia J: Injerto autólogo de vena safena en

lesiones traumáticas de arteria femoral. 2005. Arch Cir Gen Dig; oct

17. http://www.cirugest.com/revista/2005/22/2005-10-17.htm.

17. Rodríguez-Montalvo F. Manejo del paciente politraumatizado. 1ra

edición, Caracas, impreso en los talleres tipográficos Miguel Ángel

García e hijos SRL; 1994 p 449-475, 573  -605

18. Weaver F, Papanicolaou G, yellin A: Traumatismos vasculares perifé-

ricos difíciles. Clin Quir  Nor Am 1996; 2: 853- 870.

19. Rozycki GS, tremblay LN, Feliciano DV, McClelland: blunt vascular

trauma in the extremity: diagnosis, management and autcome. J

Trauma. 2003; 55(5): 814-824.

20. Britt L:D, Leonard J, Frederic J. Cole: Modalidades diagnósticas más recientes

para las lesione vasculares. Clin Quir  Nor Am.2001; 6: 1295-1309.

21. Angelini R, Rutulo F, cozzolino G et al: Extremity vascular traumas.

Ann Ital Chir. 2005; 76(2):167-73.

22. Scalea T, Salvatore S: Técnicas intervencionistas en los traumatismos

vasculares. Clin Quir  Nor Am 2001; 2: 1311-1327.

23. Lonn L, delle M, Karistrom L, Risberg B: Should blunt arterial trauma

to the extremities de treated with endovascular techniques.           J

Trauma. 2005; 59(5): 1224-1227.

24. Onal B, Ilgit ET, Kosar S el al: Endovascular treatment of peripheral vascu-

lar lesion with stent-grafts. Diagn Interv Radiol.2005; 11(3): 170-174.

25. Brohi K, Damage control surgery. Trauma.org.2000; 5(6). Disponible

en http://www.trauma.org/resus/DCSoverview.htlm.   

26. Aucar J, Asher H: Control de daño en lesiones traumáticas vascula-

res Clin Quir  Nor Am.1997; 4: 849-857.

27. Weiss VJ, Chaikof EL: Endovascular treatment  of vascular injuries.

Surg Clin North Am.1999; 79(3): 653-665.

28. Vivas–Arizaleta J, Díaz-Odreman JC, Viteri Yosu, et al. Trauma vascu-

lar de miembros inferiores. Manejo por el cirujano general. Rev

Venez Cir. 1996, 49(3-4): 127-136.

29. Mattox K, Feliciano DV, Burch J et al: 5760 cardivascular injuries in

4459 patients: Epidemiologic evolution 1958 to 1987. Ann

Surg.1989; 209:698.

30. Carrillo E, Spain D, Miller F, Richardson D: Lesiones de los vasos

femorales. Clin Quir  Nor Am.2002; 1: 49-63.

31. Velamos G, Konstantinos G: Traumatismos vasculares y síndrome de

compartimiento. Clin Quir  Nor Am.2002; 1: 121-136.

32. Rich Norman: Complicaciones del tratamiento de las lesiones vas-

culares. Clin Quir  Nor Am 2002; 1: 137-168.

33. Pasch AR, Bishara RA, Lim LT et al: Optimal limb salvage in penetra-

ting civilian vascular trauma. J Vasc Surg.1986; 3:189-192.

34. Asensio J, Forno W, Roldan G, Petrone P el al.: Lesiones vasculares

abdominales. Clin Quir  Nor Am 2001; 6: 1421-1441.

35. Rappaport A, Feliciano DV, Mattox KL: An epidemiologic profile of

urban trauma in America. Tex Med 1982, 78: 44-50.

36. Asensio JA, McDuffie L, Petrone P et al: Reliable variables in the

exsanguinated patient which indicate damage control and predict

outcome. Am J Surg.. 2001; 182(6) 743-751.

37. Nasvaria PH, Bryn P, Nicol AJ: Penetrating abdominal vena cava inju-

ries. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2005; 30(5): 499-503.

38. Ram Kumar S, Weaver A, Yellin: Lesiones vasculares cervicales. Clin

Quir  Nor Am.2001; 6:1361-1386.

39. Demetriades D, asencio J, Velamos G, Thal E: Problemas complejos

en traumatismos penetrantes de cuello. Clin Quir  Nor Am.1996;

4: 659-682.

LESIONES VASCULARES. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

NOTICIAS
BREVES

Se les invita a visitar la página web de la Sociedad, en su

nueva dirección www.sociedadvenezolanadecirugia.org. Este

nuevo formato es mucho más moderno y versátil. Algunas sec-

ciones están aún en construcción y pronto funcionarán plena-

mente. Encontrarán las diversas publicaciones de la sociedad,

tales como la revista, el boletín, noticias, eventos, etc.


