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Resumen

Antecedentes: Las lesiones vasculares principales causas de morbimortalidad en jóvenes. El retraso de la cirugía o no 
contar con un cirujano vascular son condicionantes de complicaciones, como el síndrome compartimental, necrosis muscu-
lar, amputación o la muerte. Nuestro objetivo fue describir la frecuencia y complicaciones de los pacientes con trauma 
vascular atendidos en otros hospitales y referidos al tercer nivel. Método: Se realizó un estudio retrospectivo, de marzo de 
2014 a marzo de 2019, en los expedientes de derechohabientes del Hospital de Especialidades con antecedentes de trau-
ma vascular de las extremidades: evolución, quién los atendido. Resultados: Fueron 88 pacientes, el 88% de sexo mascu-
lino, el 43% mayores de 30 años de edad, el 13% con comorbilidades, el 96% atendidos en otra unidad, el 38% con lesiones 
por arma de fuego, el 79% un solo vaso, el 70% con una escala de Mangled Extremity Severity Score < 7, el 26% con lesión 
en la arteria femoral y el 65% retraso en el traslado mayor a 12 h. Complicaciones (p = 0.004): dermofasciotomía (27%), 
amputación (25%). Mortalidad (1.0%). Conclusiones: El tiempo de evolución y la atención primaria inciden en la evolución 
de estos pacientes. La atención por otro cirujano no vascular es aceptable pero no idónea.

Palabras clave: Trauma vascular. Cirujano vascular. Complicaciones.

Abstract

Background: Vascular injuries are the main cause of morbidity and mortality among young patients. Delay of surgery and 
not having a vascular surgeon is a conditioning factor of several complications such as muscular damage, necrosis, mayor 
limb amputation or even death. Our main objective was to describe the frequency and complications of patients with vas-
cular trauma first attended in other center and then transferred to a reference center. Method: A retrospective, observational 
study was performed with records of patients admitted for vascular limb trauma from March 2014 to March 2019 analyzing 
trauma, evolution and first attending center. Results: Eighty-eight patients, 88% male, 43% older than 30 years old, comorbi-
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Introducción

Siendo el trauma vascular una de las primeras 
causas de muerte en adultos jóvenes en países indus-
trializados y causa importante de pérdida de años de 
vida productiva, resulta indispensable conocer los fac-
tores determinantes para reducir las complicaciones y 
la pérdida de extremidades. En México, el porcentaje 
de amputación mayor secundario a trauma vascular es 
cercano al 25%.

En EE.UU., en el 2010, la mortalidad por trauma de 
1 a 24 años de edad fue del 63%, y de 25 a 44, del 
42%. Aproximadamente 5 millones de personas mue-
ren anualmente como resultado de trauma en este 
grupo etario.

La incidencia de lesión vascular es de 1.6% en adul-
tos y 0.6% para pacientes pediátricos. En México, en 
el 2011, entre las principales causas de mortalidad 
general en la población pediátrica (5-19 años de edad), 
hubo los accidentes: el 30% de estos pacientes tienen 
algún tipo de lesión vascular1.

Del 60 al 90% de las lesiones civiles en el tronco o 
las extremidades son secundarias a mecanismos pe-
netrantes, generalmente por armas de fuego. Las le-
siones por trauma cerrado son infrecuentes, por lo 
general en pacientes de mayor edad; al implicar me-
canismos de mayor fuerza y velocidad, se asocian con 
lesiones intrabdominales, torácicas, de tejidos blandos 
u óseos2-5.

Las lesiones vasculares mayores son responsables 
del 20% de la mortalidad2. Son raras en el campo civil: 
el desarrollo de maquinaria y vehículos automotores, 
el incremento de la violencia y la disposición de armas 
han aumentado la incidencia. La incidencia exacta y 
distribución de los mecanismos de lesión varían entre 
diferentes centros, dependiendo de la población y el 
escenario (urbano versus rural)2,6. La incidencia de 
trauma vascular mayor tiende a subestimarse, pues no 
incluye los pacientes que mueren en la escena de 
trauma o al llegar al hospital. La mayoría de las muer-
tes prehospitalarias o inmediatas por lesión vascular 
fueron por lesión aórtica (55%); el 78% estuvieron aso-
ciadas con muerte en los primeros 15 minutos2,6-8.

En el Hospital General de México, en 2017, se 
encontró que las causas más frecuentes fueron por 
proyectil de arma de fuego (42%), objetos punzo-
cortantes (16%), contusión secundaria a accidentes 
automovilísticos (19%) y trauma iatrogénico (24%). 
Las locaciones más frecuentes fueron las extremi-
dades inferiores (52%), las extremidades superiores 
(29%) y la arteria femoral superficial, seguida de la 
arteria braquial y la subclavia fueron las más 
afectadas9-11.

Las lesiones en miembros inferiores se asocian ge-
neralmente a accidentes en motocicleta y automóvil; 
entre otras causas se incluye el trauma iatrogéni-
co7,12,13. Las lesiones de miembros superiores se deben 
generalmente a heridas penetrantes14-16.

La lesión vascular mayor y el sangrado son respon-
sables del 25% de las muertes tempranas. La edad 
promedio de presentación en los pacientes con lesión 
vascular aumentó 10 años entre 1996 y 2004. Ahora 
tenemos pacientes de mayor edad con enfermedad 
vascular preexistente, lo que puede incrementar el 
riesgo por comorbilidades y alterar las opciones de 
tratamiento17.

En los países desarrollados, con menor tiempo de 
traslado y el avance en los cuidados prehospitalarios, 
la mortalidad prehospitalaria es del 0.5 al 1.5%. En pa-
cientes gravemente lesionados, las técnicas de control 
de daños (cirugía abreviada, resucitación y shunts in-
travasculares temporales) han disminuido la mortalidad 
y aumentado la tasa de salvamento de extremidades14. 
Los shunts, al restituir el flujo, mantienen viable la ex-
tremidad y proporcionan un control relativo de la hemo-
rragia, hasta la revascularización en un centro 
especializado9,10,12,13.

Un factor determinante para decidir si se realiza re-
paración y salvamento de la extremidad es el tiempo 
que transcurre entre la lesión y el tratamiento. En Mé-
xico, el porcentaje de amputación mayor es del 25%, 
por retraso en el transporte del paciente, diagnósticos 
erróneos, carencia de un cirujano capacitado en trau-
ma vascular que conozca las implicaciones que tiene 
el síndrome de reperfusión y la urgencia de la 

dities in 13%, 96% of them were previously admitted in other centers, 38% with gun injury, single vessel injury in 79%, man-
gled extremity severity score scale < 7 in 70%, femoral artery injury in 26%, delay of transfer greater than 12 h in 65%, 
complications p = 0.004, fasciotomy required in 27%, mayor limb amputation 25%, mortality 1.0%. Conclusions: Primary care, 
time of evolution and initial management have an impact on rate of complications and prognosis. Initial management by a 
non-vascular surgeon is acceptable but not ideal.

Key words: Vascular trauma. Vascular surgeon. Complications.
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reparación vascular temprana (antes de 6 horas)10,16. 
Las complicaciones se deben principalmente al retraso 
o desaciertos en el diagnóstico y tratamiento; pueden 
presentarse a corto o largo plazo14. En Brasil observa-
ron que los pacientes que recorrieron distancias largas 
antes de recibir atención especializada presentaron 
periodos de hospitalización prolongados, mayores 
complicaciones, como amputación de extremidades. 
La distancia estuvo estadísticamente relacionada con 
una mayor probabilidad de amputación de las extremi-
dades15: «la realización de una amputación en trauma 
vascular es directamente proporcional a la distancia 
del lugar del accidente al centro de trauma.»

En EE.UU., del 2008 al 2013, se realizó un estudio 
en pacientes que requirieron reparación quirúrgica por 
lesiones vasculares traumáticas, comparando los resul-
tados de pacientes tratados por cirujanos vasculares 
versus cirujanos de trauma. Los pacientes atendidos 
por cirujanos vasculares tuvieron lesiones más severas 
de acuerdo a la escala de MESS (Mangled Extremity 
Severity Score) (Tabla 1). Demostraron que la repara-
ción vascular por cirujanos de trauma es segura, pero 
los cirujanos vasculares continúan ejerciendo un papel 
significativo en el tratamiento quirúrgico, sobre todo en 
lesiones vasculares graves, con un puntaje alto9.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, incluyendo los 
pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional La Raza por traumatismo 
vascular que inicialmente fueron atendidos en otra uni-
dad médica y trasladados a este nosocomio, de marzo 
de 2014 a marzo de 2019, y se identificaron las comor-
bilidades y evolución en el postoperatorio inmediato y 
tardío. Dicho protocolo fue aprobado previamente por 
el comité de investigación y de ética de nuestro hospi-
tal, y por tratarse de un estudio retrospectivo, no requi-
rió consentimiento informado.

La información se obtuvo de los expedientes clínicos, 
desde su ingreso a nuestro servicio hasta el periodo 
determinado. El objetivo del estudio fue evaluar si estos 
pacientes con trauma vascular de las extremidades 
tienen mayor frecuencia de complicaciones y mayor 
tasa de amputación en relación con los atendidos ini-
cialmente en nuestra unidad.

Se realizó un análisis estadístico de regresión múlti-
ple logística binaria con el fin de establecer la influencia 
de las variables independientes sobre la frecuencia, 
complicaciones y mortalidad. Se comparó los pacientes 
intervenidos en otra unidad con la nuestra.

Variable cualitativa ordinal, de acuerdo con el meca-
nismo, grado de lesión conforme la escala de MESS, 
tiempo de evolución, quién lo atendió.

Resultados

Fueron 88 pacientes, el 88% hombres, el 40.9% entre 
30 y 49 años de edad, y el 43% menores de 30 años. 
El 96% se atendieron inicialmente en otra unidad médi-
ca, de estos, el 44% en un hospital de trauma del seguro 
social y el 45% en su hospital general de zona (Fig. 1).

Las comorbilidades fueron: diabetes mellitus (40%), 
hipertensión arterial sistémica (27%), enfermedad renal 
crónica (13%), epilepsia (13%), cardiopatía (7%) (Fig. 2).

Las extremidades más afectadas fueron las inferio-
res (59%). Las lesiones por arma de fuego fueron el 
37.5%, le siguieron las lesiones contusas (17.0%). De 
acuerdo con la escala de MESS, la mayoría con califi-
cación menor a 7  (70%). Presentaron comorbilidades 
el 13% de los pacientes (Fig. 2).

La arteria femoral fue el vaso más afectado (26%), 
poplítea (16%), humeral (12%), vena femoral (9%). En 
el 34% de los pacientes se interpuso un injerto (Fig. 3).

Las complicaciones se presentaron en el 77% de los 
pacientes; una complicación en el 62% (Fig. 4).

Salvamento de la extremidad (74%), mortalidad (1%). 
En negritas la variable con significancia estadística p = 
0.004 (número de complicaciones en relación a tiempo 
de isquemia para número de complicaciones)  (Tabla 3).

Tabla 1. Escala mangled extremity severity score (MESS)

Escala mess

Lesión ósea y tejidos blandos
Baja energía (herida cortante, fractura simple)
Energía media (fractura conminuta, herida contusa)
Alta energía (aplastamiento, arma de fuego militar)
Muy alta energía (con gran avulsión de tejidos blandos)

1
2
3
4

Isquemia de la extremidad*
Pulso reducido, con perfusión normal
Sin pulso, parestesias con llenado capilar retardado
Frialdad, parálisis, anestesia

1
2
3

Estado de choque
Presión arterial mayor de 90 mmhg
Hipotensión transitoria
Hipotensión persistente

0
1
2

Edad (años)
Menor de 30
30-50
Mayor de 50

0
1
2

*Si el tiempo de isquemia es mayor a 6 horas se duplica.  
MESS: Mangled Extremity Severity Score.
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Discusión

–	Disponemos de 6 horas para restablecer la perfu-
sión de los miembros inferiores.

–	Si en las primeras 24 horas de postoperatorio falla 
una reconstrucción arterial o venosa, «es por falla 
técnica».

–	El trauma vascular se traduce en sangrado 
excesivo o en la ausencia de este (anónimo)2.

Con estas primicias, deberíamos siempre considerar 
la atención adecuada y oportuna de un trauma 
vascular.

La reparación de las lesiones vasculares deberá 
efectuarse con el paciente hemodinámicamente esta-
ble, con estabilidad esquelética, viabilidad tisular, con-
diciones adecuadas del lecho quirúrgico y con los re-
cursos para practicar la cirugía.

Secretaría de
Salud

1%

Hospital general
de zona

46%
Hospital de

trauma
44%

Hospital de
especialidades

4%

ISSSTE
3%

Privado
2%

Figura 1. Hospitales de atención inicial.  
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

Diabetes 
mellitus

40%

Epilepsia
13%

Hipertensión 
arterial

27%

Cardiopatía
7%

Enfermedad 
renal crónica

13%

Figura 2. Comorbilidades identificadas. Comorbilidades identificadas.
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El control de daños en el paciente con trauma vas-
cular antes de ser trasladado a un servicio de trauma 
especializado es prioritario.

La cirugía vascular de emergencia en ocasiones es 
realizada por un cirujano general, que tiene el conoci-
miento pleno de la patología, las habilidades clínicas y 
técnicas en trauma vascular y conoce las implicaciones 
legales involucradas versus trasladar al enfermo a otro 
hospital de mayor especialización, todo ello condiciona 
que los resultados no siempre sean los óptimos16.

La mortalidad por una amputación secundaria a trau-
ma sigue siendo alta, sobre todo cuando se acompaña 
de lesión venosa (25-30%).

La carga global y el impacto del trauma como un 
agente de la muerte y la discapacidad está cada vez 
más bien caracterizado17,18

En cualquier hospital de trauma u hospital general, 
los pacientes de trauma son evaluados de acuerdo al 
protocolo de Apoyo vital avanzado en trauma: la eva-
luación de las extremidades, sobre todo las inferiores, 
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Figura 3. Afección de los vasos.

Figura 4. Complicaciones más fuertes.
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pasa a un segundo término, solo que la lesión sea una 
hemorragia importante potencialmente mortal19. El 
pronóstico del paciente está ligado a diversos factores, 
y el más importante es el tiempo de isquemia. El 
tiempo de oro son 6 horas, no así para el tejido ner-
vioso, que en 3 horas se daña y ocasiona déficits 
neurológicos motores o sensitivos20,21, y si recordamos 
como lo habíamos mencionado, la población joven 
(sector productivo) del sexo masculino es la más afec-
tada: al transitar por las calles, está más expuesta a 
sufrir lesiones por armas de fuego u objetos punzo-
cortantes, que afectan más a las extremidades inferio-
res19, por lo que en un país como el nuestro, en el que 
el 28% de la población son hombres entre los 15 y los 
45 años de edad, representa una carga económica 
importante.

Según la Organización Mundial de la Salud, las muer-
tes por accidentes de tránsito registran una tasa de 
mortalidad de 20.1/100,000 habitantes por año en los 
países con ingresos económicos intermedios, como el 

nuestro. En México, durante el periodo de 2003 a 2007 
ocurrieron en promedio 53,480 muertes anuales por 
lesiones, considerando todos los grupos de edad; de 
ellas, el 72% fueron accidentales. En cuanto al meca-
nismo, en 2011, la tasa de mortalidad por siniestros de 
tránsito fue de 14.4/100 mil habitantes, luego entonces, 
«El tratamiento vascular exitoso se basa en el diagnós-
tico y tratamiento rápidos»1,19.

Actualmente los traumas representan la tercera cau-
sa de muerte y la primera en menores de 45 años a 
nivel mundial. Los daños vasculares representan el 3% 
de los traumas en la población civil y se asocian a una 
gran morbimortalidad en pleno siglo XXI.

En países desarrollados, la tasa de rescate de la ex-
tremidad es cercana al 100%, gracias al rápido traslado 
al hospital adecuado, atención temprana de los pacien-
tes, diagnóstico precoz y tratamiento inmediato20.

Las lesiones vasculares producen daños que com-
prometen no solo la función, sino la vida del paciente. 
Las complicaciones relacionadas con esta patología 

Tabla 2. Características clínicas de la muestra de pacientes 

Variable No. % Variable No. %

Características clínicas

Grupo de edad
< 30
30 a 49
50 o +

38
36
14

 
43.2
40.9
15.9

Miembro afectado 
Pélvico
Torácico

52
36

59.1
40.9

Sexo
Femenino
Masculino

 
11
77

 
12.5
87.5

Hospital de atención inicial  
Hospital de especialidades
Otro

3
85

3.4
96.6

Comorbilidades
Sí
No

11
77

12.5
87.5

Intervención previa
No
Sí

64
24

72.7
27.3

Fractura asociada
No
Sí

66
22

75.0
25.0

Tiempo de isquemia
< 12 horas
12 o + horas

33
53

37.5
60.2

Tipo de lesión
Aplastamiento
Arma de fuego
Contusa
Fractura
Iatrogénica
Punzocortante

9
33
15
1
7

22

10.2
37.5
17.0
1.1
8.0

25.0

MESS 
< 7
7 o +

62
26

70.5
29.5

Resultado final

Complicaciones
No
Sí

20
68

22.7
77.3

Salvamento de miembro
No
Sí

23
65

26.1
73.9

Número de complicaciones
1
2 o +

42
25

61.8
36.8

Mortalidad
No
Sí

 
87
1

 
98.9
1.1
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Tabla 3. Significancia de Chi cuadrada para variables de resultado en relación con intervención previa

Intervención previa n % n % Total Significancia exacta 

Bilateral Unilateral

Tiempo de isquemia

No
Sí
Total

< 12 h 12 o +      

25
8

33

40
35
38

38
15
53

60
65
62

63
23
86

 
 

0.804

 
 

0.439

Clasificación MESS

No
Sí
Total

< 7 7 o +      

42
20
62

66
83
70

22
4

26

34
17
30

64
24
88

 
 

0.123

 
 

0.084

Complicaciones

No
Sí
Total

No Sí      

15
5

20

23
21
23

49
19
68

77
79
77

64
24
88

 
 
1

 
 

0.52

Salvamento de la extremidad

No
Sí
Total

No Sí      

16
7

23

25
29
26

48
17
65

75
71
74

64
24
88

 
 

0.787

 
 

0.443

Número de complicaciones

No
Sí
Total

1 2 o +      

36
6

42

73
33
63

13
12
25

27
67
37

49
18
67

 
 

0.004

 
 

0.003

Defunción

No
Sí
Total

No Si      

64
23
87

100
96
99

0
1
1

0
4.2
1.1

64
24
88

 
 

0.273

 
 

0.273

varían desde isquemia, sangrado a muerte, y cuando 
existe retraso en la atención, daño por reperfusión 
(rabdomiólisis, insuficiencia renal, falla multiorgánica e 
incluso la muerte), pueden presentarse complicaciones 
a corto o largo plazo aún con tratamientos quirúrgicos 
adecuados14.

Mattox, et al. documentaron que aumentó el 400% 
el trauma cardiovascular en la población civil en Hous-
ton entre 1958-1988; el 50% de ellas ocurridas en los 
últimos 10 años. Estas lesiones, como ocurre en paí-
ses en vías de desarrollo como el nuestro, incluyen 
lesiones iatrogénicas (cateterismos, angiografías y 
procedimientos quirúrgicos, y la arteria femoral y 
braquial son las más lesionadas)22,23

En nuestra investigación se presentaron situaciones 
que ameritaron su resolución por un cirujano especializa-
do, como la colocación de un stent en dos pacientes 
(2.3%) y la resección de un seudoaneurisma, lo que de-
muestra que lo ideal es que se cuente con angiología.

Si bien es cierto que «una de las principales fascina-
ciones en cirugía es el manejo de los vasos lesionados» 
(Halsted, 1912), cuando existe falla técnica y se requiere 
reoperación, la incidencia de infección aumenta consi-
derablemente y «una infección en cirugía vascular es 
una pesadilla para el cirujano y el paciente».

«La mayor sabiduría que existe es conocerse a uno 
mismo.” (Galileo Galilei).

Somos un país en desarrollo, con infraestructura hos-
pitalaria deficiente, sobrepoblación de las principales 
ciudades, vehículos cada vez más rápidos, con el nivel 
de estrés y de agresividad en aumento por las condi-
ciones económicas de nuestra población, por lo que se 
podría considerar al trauma vascular actualmente, 
como un problema de salud pública.

Tenemos que incidir como especialistas en la toma 
de decisiones con respecto a la salud y la organización 
de las unidades médicas, por lo menos en nuestro ins-
tituto, pues, actualmente, la población joven es la que 
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predomina y es la que transita, y es la más expuesta a 
dichas lesiones.

Conclusiones

La estrategia terapéutica se basa en el tratamiento 
quirúrgico precoz y óptimo, ya que conlleva la mejor 
tasa de resultados satisfactorios en el trauma vascular. 
Hay una equivalencia respecto a los factores demográ-
ficos, mecanismos de la lesión, estrategias terapéuticas 
quirúrgicas, y resultados inmediatos satisfactorios entre 
lesiones arteriales penetrantes y contusas. El porcen-
taje de salvamento de extremidades fue aceptable con 
la intervención de un cirujano de trauma, pero no ópti-
mo. La angiografía como modalidad diagnóstica y el 
tratamiento quirúrgico rápido son los principales facto-
res que contribuyen al salvamento de la extremidad y 
prevención de las complicaciones. El abordaje multidis-
ciplinario con un tratamiento oportuno conlleva resulta-
dos satisfactorios de las lesiones vasculares.
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