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El presente estudio, es una revisión retrospectiva realizada
en el Hospital Universitario del Valle, durante un período
de 5 años, entre 1987 y 1992. Se revisaron las historias cli-
nicas de 491 pacientes con trauma vascular periférico a
quienes se les realizó exploración vascular; se encontraron
577 lesiones que comprometían un vaso principal en 376
pacientes, 166 arteriales, 41 venosas y combinadas en 169.
Se revisó el tipo de método diagnóstico empleado y el pro-
cedimiento quirúrgico realizado. Se evidencia en la presen-
te revisión la tendencia hacia un tratamiento más selectivo
basado en el examen clínico y la arteriografía. Se hace una
revisión bibliográfica del tema y se plantea un esquema de
tratamiento.

INTRODUCCION

El conocimiento en el tratamiento del trauma vascular, en
gran parte se ha derivado de la experiencia obtenida en los
grandes conflictos bélicos (1-4). Sin embargo, las lesiones ci-
viles difierelJ de las lesiones de guerra por el tipo de armas
utilizadas, siendo diferentes la velocidad del proyectil y su
efecto cavitacional (5). Esto hace que la magnitud de la lesión
vascular y de las lesiones asociadas sea diferente y requiera
un enfoque particular. Existen en la literatura múltiples infor-
mes de series civiles, la mayoría de las cuales mezclan lesio-
nes de extremidades con lesiones cervicales y/o lesión de
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grandes vasos, dificultando su análisis (6-12). La situación de
violencia que se vive en Colombia ha permitido obtener una
experiencia importante en el manejo del trauma vascular cau-
sado por armas de uso civil o por trauma cerrado.

La presente revisión incluye 577 lesiones vasculares de las
extremidades, en 491 pacientes atendidos en el Hospital
Universitario del Valle desde 1987 hasta 1992, haciendo én-
fasis en la evolución que se ha observado con el tratamien-
to a través del tiempo como resultado de la experiencia pro-
pia y la informada en la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Se realizó una revisión retrospectiva de las historias clínicas
de todos los pacientes llevados a cirugía con sospecha de
trauma vascular de las extremidades durante el período
comprendido entre enero de 1987 y diciembre de 1992. Se
incluyeron todos los pacientes con lesiones en los miembros
inferiores, distales al ligamento inguinal, y en los miembros
superiores, distales al surco deltopectoral, a quienes se les
realizó exploración quirúrgica. Se evaluaron las variables
clínicas y demográficas, la evolución en el tiempo y las con-
ductas de tratamiento.

RESULTADOS

Durante el período se encontraron 491 pacientes con 577 le-
siones; la edad osciló entre 1 y 79 años con una media de 26
años; la relación hombre - mujer fue de 8.5 a l. El mecanis-
mo de trauma fue el arma de fuego en 44.9%, arma corto-
punzante en 33.7% y trauma cerrado en 7.7%. Las manifes-
taciones clínicas se detallan en la tabla 1, siendo las más fre-
cuentes el sangrado previo o activo, la inestabilidad hemo-
dinámica y el déficit comparativo de pulsos.

En 314 casos el trauma vascular fue la única lesión; en 86 se
acompañó de fractura de extremidades; en 54, de trauma ab-



dominal; en 42, de trauma del tórax; en 17, de trauma cra-
neoencefálico; y en 6, de fractura pélvica.

Las indicaciones quirúrgicas se fundamentaron en las ma-
nifestaciones clínicas, en 66%; en el hallazgo arteriográfi-
co, en 19%; en el tipo de herida vascular sin ningún otro
signo en 14%; y en otras manifestaciones clinicopatológi-
cas, en 1%.

Se encontró lesión de un vaso principal en 376 pacientes, ar-
terial aislada en 166, venosa aislada en 41 y combinada en
169.

La distribución de las lesiones arteriales y venosas se deta-
llan en la figura 1, siendo en ambos casos la femoral y la
braquial las más frecuentemente comprometidas.
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Figura 1. Localización de las lesiones vasculares.

Los procedimientos empleados para tratar las lesiones arte-
riales fueron la resección con injerto de safena, en 39%; la
resección con anastomosis término-terminal, en 36%; la li-
gadura, en 13%; la sutura simple, en 5%; y el injerto sinté-
tico, en 4%. Las lesiones venosas fueron tratadas con liga-
dura, en el 64%; sutura simple, en 18%; resección y anasto-
mosis, en 11%; e injerto de safena, en 4%.

Las complicaciones más frecuentes fueron, la infección de
la herida, en 71 casos; la trombosis, en 19; el sangrado pos-
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quirúrgico en 11; la sepsis de otro origen, en 9; y la insufi-
ciencia de órganos, en 15. Se amputaron 16 extremidades,
2 en la intervención inicial y 14 en cirugías posteriores. El
riesgo de amputación se asoció con trauma cerrado (presen-
te en 8 de los 16 amputados); isquemia en la primera ciru-
gía (10 de 16); síndrome de compartimiento (12 de 16); y le-
sión en los vasos poplíteos (9 de 16).

La mortalidad fue del 4.4%; de 22 muertes, 15 fueron atri-
buibles al trauma asociado, y 7 a la lesión vascular per se;
de estas últimas, 4 fueron intraoperatorias; 1 por sangrado
tardío; y 2 por infección.

DISCUSION

El tratamiento de las lesiones traumáticas vasculares ha te-
nido una importante evolución en el presente siglo, llevada
de la mano de la experiencia obtenida en los conflictos bé-
licos y de la aparición de la nueva tecnología.

La conducta expectante o la simple ligadura, realizadas du-
rante la 1 y 11Guerras Mundiales (1), condujeron a una rata
de amputación de 51 %, siendo reemplazadas por la explora-
ción obligatoria, luego de la experiencia de Vietnam y Co-
rea (2-13) lo que disminuyó el número de amputaciones. En
el informe de Hughes de Corea (2), la rata de amputación de
los pacientes tratados con ligadura fue del 51,4%, Y de los
tratados con reparo, fue del 13%. La adopción de la explo-
ración obligatoria, si bien es cierto que disminuyó el núme-
ro de amputaciones, simultáneamente aumentó el número
de exploraciones innecesarias.

A pesar de que la primera arteriografía fue realizada sólo 2
meses después de que Roentgen descubriera los rayos X en
1896 y su uso clínico fuera introducido por Barney Brook
en 1924, fue mucho más tarde que se inició su aplicación en
la evaluación del paciente con trauma vascular (4). Esto sig-
nificó un importante avance en el tratamiento del trauma
vascular y contribuyó a disminuir significativamente las ex-
ploraciones innecesarias.

Al igual que la exploración rutinaria demostró no ser ade-
cuada en todos los pacientes, la arteriografía fue prontamen-
te cuestionada como método aplicable en forma indiscrimi-
nada (14-19).

La búsqueda de un tratamiento más racional, llevó a clasifi-
car los pacientes en tres grandes grupos de acuerdo con los
signos clínicos: pacientes con signos de certeza, también
llamados signos duros (probabilidad de lesión superior al
95%), con signos equívocos o signos blandos (probabilidad
de lesión entre 22 y 34%), y trayecto vascular sin signos
(probabilidad de lesión entre 4 y 14%) (14-16, 20). Esta cla-
sificación permitió identificar que el grupo de pacientes sin
signos era sometido en un porcentaje alrededor del 90%, a
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arteriografias innecesarias ya que el examen físico por sí so-
lo podía predecir la presencia de lesión (14-17, 21).

Más recientemente, con la aparición y el perfeccionamiento
de métodos no invasores, como el doppler y otros, se ha
cuestionado la necesidad de la arteriografía en el grupo de
pacientes con signos blandos (22-25).

La presente revisión muestra las características demográfi-
cas de los pacientes con trauma vascular, que no difiere de
las de cualquier serie de trauma; identifica los síntomas y
signos de presentación y las indicaciones de cirugía, las cua-
les han evolucionado gradualmente tanto en consonancia
con lo demostrado en la literatura como con la experiencia
adquirida en el Hospital Universitario del Valle (15, 16, 26-
29). La figura 2, muestra cómo se ha incrementado el por-
centaje de exploraciones basadas en la evaluación clínica y
ha disminuido la exploración indicada por trayecto en pro-
ximidad de los vasos solamente, siendo en el último año del
estudio, del 6%; actualmente no realizamos ninguna explo-
ración por proximidad. La validez de esta conducta se evi-
dencia en la disminución concomitante del número de ex-
ploraciones negativas (Figura 3).
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Figura 2. Evolución del criterio de decisión quirúrgica.
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Figura 3. Tendencia de las exploraciones negativas en el
período de estudio.

La trombosis posquirúrgica es baja en esta serie y la rata de
amputación del 3% también lo es; sin embargo, los resulta-
dos no pueden ser comparados si no se clasifican los pacien-
tes con base en alguno de los índices existentes (28, 30-34).
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La totalidad de las ligaduras arteriales se realizó en lesiones
de ramas menores o en sitios en los cuales la irrigación no
dependía exclusivamente de la arteria ligada. Tenemos un
alto porcentaje de ligaduras en las lesiones venosas, en con-
travía con lo actualmente recomendado (35); una de las po-
sibles razones de esto es la demora en el transporte, lo cual
hace que tengamos pacientes en muy malas condiciones; lo
anterior sumado a la escasa disponibilidad de sangre, nos
obliga a abreviar el tiempo quirúrgico y a minimizar las pér-
didas sanguíneas. Sin embargo, en la serie se evidenció ten-
dencia a disminuir el número de ligaduras de las lesiones
venosas, siendo del 68% en el primer año del estudio y de
51 % en el último.
El tratamiento actual en el Hospital Universitario del Valle
se basa en la evaluación clínica inicial, clasificación de los
pacientes en tres grupos de acuerdo con la presencia de sig-
nos duros, signos blandos o la ausencia de signos. Los pa-
cientes con signos duros, que tienen una probabilidad de le-
sión mayor del 95%, son explorados quirúrgicamente sin
otro estudio; se exceptúan pacientes con trauma por perdi-
gones, trayecto del proyectil paralelo a los vasos y lesiones
extensas que obligan a realizar algún estudio para tener una
idea anatómica de la lesión. Los pacientes con signos blan-
dos son actualmente evaluados con arteriografía. Con los re-
sultados obtenidos con la evaluación realizada del índice de
presión arterial medido por doppler por Carbonel y col s
(24), esta conducta deberá ser cambiada y los pacientes con
signos blandos tendrán que ser seleccionados por este mé-
todo. Los pacientes con lesión en trayecto sin signos en
quienes la probabilidad de lesión es mínima y cuando exis-
te lesión cuya evolución es benigna (14-17, 21), son obser-
vados por 48 horas y controlados 8 días después por la con-
sulta externa.
La presente revisión nos muestra la experiencia de 5 años en
una institución de nivel II1 que atiende un importante núme-
ro de pacientes traumatizados, y pone en práctica una ten-
dencia positiva en lo que se refiere a costo-eficiencia en la
evaluación, disminución en el porcentaje de exploraciones
innecesarias y aumento en la tendencia a reparar las lesiones
venosas; muestra, además, un bajo índice de complicaciones
y un reducido número de pérdida de extremidades.

ABSTRACT

We have retrospectively reviewed our experience with perip-
heral vascular trauma at Hospital Universitario del Valle in
a 5 year period, 1987 to 1992. The clínical records of 491
patients on whom vascular exploration was peiformed were
analyzed. The following lesions were identified: we encoun-
tered 557 less ion s, compromising a major vessel in 376 pa-
tients, 166 arterial, 41 venous, and 169 combined. arterial
and venous. The diagnostic methods and peiformed surgical
procedures were analyzed.

Our data indica te a trend toward more selective approaches,
hoth in the clinical examination and arteriography. A litera-
ture review and a hasic treatment scheme are presented.
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