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RESUMEN SUMMARY 

Se analizan las lesiones vasculares traumáticas en  

pacientes en edad pediátrica, intervenidos entre noviem- 

bre de 1978 y noviembre de 1993. Con u n  total de 407 

traumatismos vasculares, se recogen 33 pacientes, 28 

niños y 5 niñas, con edades entre O y 14 años. Como 

causa de traumatismo 11 tenfan la yatrogénica y 22 

fueron no yatrogt?nicos, destacando como agente causal 

el cristal en 54 %. Se recibieron 23 dentro de las prime- 

ras doce horas desde el traumatismo (69,7 %), 4 entre 

las 12 y las 24 horas (12,l %) y 6 por encima de las 24 

(18,9 %). Se localizó con más frecuencia en extremida- 

des superiores (46,29 %), seguido de las inferiores 

(37,03 %), abdomen (11,11 %) y tórax (5,55 %). Se 

apreciaron 36 lesiones arteriales y 18 ueenosas. Se reali- 

zaron 39 reconstrucciones vasculares (30 arteriales y 9 

venosas) con permeabilidad precoz en 38 (97,4 %). La 

técnica más frecuentes de reparación arterial fue el 

injerto con vena safena autóloga (11 ocasiones) y en  

cuanto a la reparación venosa se realizaron 5 injertos y 

4 suturas directas. Una reintervención, con permeabili- 

dad secundaria. Hubo 2 exitus (6,l %) y 2 amputacio- 

nes (6,1 %). 

Se comenta la indicación de pruebas complementarias, 

así como la afectación del crecimiento en caso de trauma- 

W e  rmiew the treatment of pediatric vascular injuries 

dur ing  a 1 5  year period (frorn november,  1978 to 

november, 1993). W e  report, from a group of patients 

with 407 vascular injuries, 33 patients, 28 boys and 5 

girls (0-14 years of age). 11 were iatrogenic. 22 were 

non-iatrogenic; the most frequent agent being the glass 

(54 %). The time from i n j u y  to arrival at our institu- 

tion was less than 12 hours in 23 cases (69,7 %), 4 from 

12 to 24 hours (12,l %) and 6 more than 24 hours 

(18,9 %). The most frequently encountered cites of vas- 

cular trauma were the upper limbs (46,29 %), lower 

limbs (37,03 %), abdomen (1 1,I %) and thorax (5,55 

%). 36 were arterial injuries and 18 venous onces. W e  

repaired 39 vascular injuries (30 arterial, 9 venous). 

The most frequent tecnique was autogenus saphenus 

vein graft in 11 arterial and 5 venous injuries. Prima y 
permeability was achimed in  38 cases. W e  had 1 reope- 

ration, w i th  secondary permeability, 2 exitus and 2 

amputations. 

We  support the diagnosis procedure, the material and 

repair methods. W e  note the growth abnormality i n  

limb injuries cases. 
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Introducción 

Los traumatismos vasculares en edad pediátrica 

son poco frecuentes. En España, según estudios 

epidemiológicos en 1989 (l), un 2 % de los acciden- 

tes vistos en atención primaria se presentan dentro 

de la edad pediátrica, suponiendo un 11 % de las 

urgencias atendidas y una prevalencia en el medio 

hospitalario de un 12,75 %. Hay que puntualizar 

que el porcentaje mayor de los traumatismos se da 

en edades entre los 2 y los 14 años, siendo la causa 

más frecuente de mortalidad en este período, 

seguida de la patología tumoral y cardiorespirato- 

ria, muy en segundo plano. Sin embargo, durante 

el primer año de vida los traumatismos son menos 

frecuentes, pasando a primer lugar la patología 

congénita y perinatal, que supone el 73 % de todas 

las causas de muerte. Dentro de los traumatismos, 

la afectación vascular aportaría tan sólo un peque- 

ño tanto por ciento. La baja incidencia de éstos, 

comparándolos con los adultos, podría ser explica- 

da por una mayor elasticidad de la pared vascular 

y menor fijación ósea. Pese a este hecho, es preciso 

tener en cuenta la posibilidad de lesión vascular 

para poder actuar de manera temprana, evitando 

las potenciales isquemias secundarias y graves 

secuelas. 

Material y métodos 

En nuestro Servicio de  Angiología y Cirugía 

Vascular del Hospital 12 de Octubre hemos tratado, 

durante un período de 15 años (noviembre de 1978- 

noviembre de 1993), 407 traumatismos vasculares, 

de los cuales 33 se produjeron en edad pediátrica, 29 

eran niños y 4 niñas, con una media de edad de 8 

años; lo que supone un 8,l % del total de los trau- 

matismo~ vasculares atendidos en el Servicio. 

En este estudio repasamos lesiones arteriales y 

venosas de origen traumático, de cualquier localiza- 

ción, incluyendo las yatrogénicas, desestimando las 

lesiones de pequeño vaso. 

Presentaron lesión arterial pura 16 pacientes 

(48,55 %), venosa 3 (9,l %) y combinada arterial y 

venosa 14 pacientes (42 %). 

De causa yatrogénica tenemos 11 pacientes 

(33,3 %), destacando el cateterismo cardíaco, con 5 

pacientes. No yatrbgénicos fueron 22 (66,7 %), desta- 

cando el cristal con 12 casos (Tabla 1). 

Tabla 1 

Etiología 

A su llegada a quirófano, el tiempo de evolución 

fue de menos de 24 horas en 26 pacientes (78,8 %), 

Fig. 1. Arteriografía de falso aneurisma postraumático sobre la 
arteria Poplítea en un niño de 9 años que sufrió accidente casual 

con un cristal. 

Yo 

72,73 

27,27 

54,55 

13,64 

13,64 

9,09 

4,55 

4,55 

Yatrogénicas 

Punción 

Cirugía y técnicas invasivas 

No yatrogénicas 

Cristal 

Fractura abierta 

Fractura cerrada 

Mecanismo complejo 

Arma de fuego 

Contusión 

126 O Angiología - 3/95 

N . O  pacientes 

11 

8 

3 

22 

12 

3 

3 

2 

1 
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de los que 23 (69,7 % del total) fueron atendidos 

durante las primeras seis horas desde el traumatis- 

mo. Fue penetrante en 29 pacientes, siendo la clínica 

más frecuente la hemorrágica, con 19 pacientes, 10 

isquemia aguda y 4 falso aneurisma (2) (Fig. 1); 10 

pacientes (30 %) presentaban signos de shock hipo- 

volémico. 

De los 33 niños 20 asociaban lesiones en otros sis- 

temas. Así, 6 sufrían fractura ósea y 6 lesión neuro- 

lógica como más habitual, 1 traumatismo craneoen- 

cefálico severo, 5 presentaban lesión muscular, 

1 perforación de víscera hueca y un politraumatis- 

mo. Las de mayor trascendencia clínica fueron las 

nerviosas, que afectaron sobre todo al plexo bra- 

quial. 

Encontramos 36 arterias lesionadas y 18 venas 

(Tabla II). El diagnóstico se obtuvo mediante arterio- 

grafía en 7 ocasiones y flebografía en una. La arteria 

que más se lesionó fue la humeral en 13 ocasiones, 

seguida de la femoral común y superficial con 5 y 4 

casos respectivamente. En cuanto a las venas, la 
- humeral estaba lesionada en 4 casos, la basílica en 4, 

Tabla 11 

Tipo de lesión 

y la femoral superficial en 5. Otros vasos lesionados 

fueron: v. femoral superficial en 3 ocasiones; a. poplí- 

Arterias 

Desgarro incompleto 

Sección transversal completa 

Disrupción intima1 

Atrapamiento en foco de fractura 

Trombosis 

Ligadura yatrogénica 

Arrancamiento 

Venas 

Sección transversal completa 

Desgarro incompleto 

Arrancamiento 

Disrupción intima1 

tea, a. tibial posterior, a. axilar, a. ilíaca primitiva, v. 

safena interna y v. ilíacaexterna en 2 ocasiones; a. 

tibial anterior, anastomótica magna, a. carótida pri- 

mitiva, cayado de la aorta, a. ilíaca externa, v. axilar, 

tronco venoso innominado y v. ilíaca primitiva en 1 

ocasión. 

Se realizaron 30 reparaciones arteriales, con 11 

injertos, venosos en todos los casos (Tabla 111). 

N.O vasos 

12 

11 

6 

3 

2 

1 

1 

12 

4 

1 

1 

Tabla 111 

Cirugía arteria1 

% 

33,33 

30,56 

16,67 

8,33 

5,56 

2,78 

2,78 

66,67 

22,22 

5,56 

5,56 . 

De las 18 venas lesionadas se reparó el 50 %, reali- 

zando interposición de injerto en 5 ocasiones y sutu- 

ra directa en 4 (Tabla IV). 

% 

33,33 

63,64 

18,18 

9,09 

9,09 

27,27 

15,15 

15,15 

9,09 

6,06 

3,03 

Técnica 

Injertos (vena autóloga) 

Húmero-humeral 

Fémoro-femoral 

Axilo-humeral 

Axilo-axilar 

Sutura simple 

Trombectomía + angioplastia 

Angioplastia 

Otras tbcnicas 

Liberación foco de fractura 

Fasciotomía 

Amputación directa 

Tabla IV 

N.O 

11 

7 

2 

1 

1 

9 

5 

5 

3 

2 

1 

Cirugía venosa 
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Técnica 

Ligadura 

Injertos (vena autóloga) 

Húmero-humeral 

Fémoro-femoral 

Axilo-axilar . 
Sutura simple 

N.O 

9 

5 

2 
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1 
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En cuanto al tipo de sutura empleado, hemos usa- de tamaño significativo si supera 5 mm, y de pre- 

do en 32 ocasiones polipropileno, y en el otro pacien- sión si supera los 20 mmHg); y 2 cicatrices queloi- 

te se utilizó polydiaxonona. deas. 

Resultados Discusión 

De las 30 reparaciones arteriales se obtuvo per- 

meabilidad precoz en 29 pacientes (96,6 %). Se rein- 

tervino un paciente por obstrucción de injerto, con 

permeabilidad secundaria. Se amputó una extremi- 

dad con reparación arterial permeable, por consi- 

derar inviable la extremidad por lesiones asocia- 

das. De las 9 reparaciones venosas, todas con 

permeabilidad del injerto demostrada mediante 

Eco-Doppler control, 2 desarrollaron edema post- 

quirúrgico que se  resolvió en días sucesivos. 

Tuvimos dos exitus (9,l %), debidos siempre a cau- 

sa ajena a la vascular. Dos fallecieron por trauma- 

tismo craneoencefálico severo en el postoperatono 

inmediato. El tercero murió a los dos meses de la 

cirugía, por fallo de trasplante hepático. 

Con un año de evolución, hemos revisado 27 

pacientes con lesión arterial, con 27 reparaciones, 

de las cuales 26 están permeables. De los 14 con 

lesión venosa, se repararon 7, todas permeables. 

Con evolución de hasta 5 años tenemos 18 pacien- 

tes arteriales y 7 venosos, con reparación en 17 y 2 

ocasiones y permeabilidad en 16 y 2, respectiva- 

mente. Tras 10 años de control, 6 pacientes arteria- 

les con 6 reparaciones presentan permeabilidad en 

5 (Fig. 2). Los 3 venosos, sin secuelas importantes, 

no habían sido reparados. A los 15 años, tenemos 2 

pacientes con reparación arterial y permeabilidad 

en ambos. 

Por fin, de los 33 niños estudiados, en la actuali- 

dad 13 presentan secuelas, en ningún caso incapa- 

citantes. Una hemiparesia derecha, en traumatis- 

mo de a. carótida primitiva izquierda y cayado de 

la aorta, por isquemia cerebral previa a la repara- 

ción vascular; un caso de hiperestesias, 5 lesiones 

neurológicas periféricas, por lesión del plexo bra- 

quial; dos hipotrofias musculares de causa neuro- 

lógica; dos con acortamiento de la extremidad, uno 

con injerto obstruido, el otro con sección completa 

de plexo braquial (hemos considerado diferencia 

Las lesiones vasculares en la edad pediátrica, 

como ya apuntábamos, son relativamente raras, 

debido a mayor elasticidad y menor fijación ósea 

(3). Si bien encontramos aumento de las mismas en 

los últimos tiempos, engrosando la cifra los proce- 

dimientos diagnósticos invasivos, cada vez más en 

uso (4). Pese a su infrecuencia no se deben subesti- 

mar, ya que nos plantearán, difiriendo en.esto de 

los adultos (5), problemas especiales; así, de  una 

parte, presentan mayor tendencia al vasoespasmo 

(6), de otra, su influencia en el posterior crecimien- 

to, de no ser adecuadamente reparadas. 

En cuanto a la etiología, son más frecuentes las 

heridas penetrantes, del 30 al 70 % de los casos (4), 

destacando en nuestro medio el cristal, que produ- 

cirá lesión vascular limpia, lo que nos permitirá la 

reparación con anastomosis T/T. El porcentaje 

mayor se da en extremidades, al igual que en los 

adultos, predominando la arteria humeral y la fe- 

moral común (Fig. 3). 

Hemos incluido sólo los traumatismos de causa 

yatrogénica que requirieron reparación arterial 

(Fig. 4), lo que aporta un 33,3 % de nuestra serie; el 

resto, si existía evidencia de lesión vascular, se 

sometió a tratamiento anticoagulante con 

Heparina. Fue así por presentarse en niños de  

menos de tres años, en los que parecen obtenerse 

peores resultados con reparación precoz (3, 7). En 

éstos preferimos retrasar la cirugía, siguiendo con- 

trol con Doppler y telemetría ósea; en caso de com- 

probar alguna alteración en el crecimiento o clínica 

de isquenia crónica practicaremos la reparación, 

pues. aunque hay cierta controversia, parece que la 

recuperación del crecimiento de la extremidad en 

éstos estaría asegurada (8). 

Creemos que el diagnóstico debe ser temprano y 

el tratamiento precoz (9). Navarre et al. (10) afirman 

que un retraso en el tratamiento por encima de las 

4 horas asociará en el 50 % secuelas importantes o 
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Fig. 4. Campo quirúrgico de lesión yatrogénica en aorta 
terminal-iliaca primitiva durante laparoscoph. 

Fig. 2. Control mediante Eco-Doppler color, a los 10 años de la 
reparación mediante angioplastia en A. Fernoral Común. No 
se observa dilatacidn. 

Fig. 3. Campo quirúrgico de traumatismo en Arteria Humeral. 
Trombosis por fractura intimal. 
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amputaciones. El diagnóstico precoz es evidente 

ante un traumatismo abierto que curse con hemo- 

rragia. Sin embargo, las dificultades comienzan 

cuando el traumatismo es cerrado. En este caso 

evaluaremos la existencia de lesión arterial 

mediante la exploración, evidenciando la presencia 

o ausencia de pulso y la temperatura de la extremi- 

dad. Sin embargo la no abolición del pulso no des- 

carta lesión arterial. Mozersky et al. (11) afirman 

que esta evaluación exclusiva puede ser inadecua- 

da, siendo más aconsejable el uso de Doppler, com- 

parando de esta manera las posibles asimetrías de 

presión (7,12). 

Una vez que se sospecha lesión arterial realizare- 

mos arteriografía en los casos que cursen con 

isquemia o ausencia de pulsos, siempre que la 

situación clínica del paciente lo permita (13,14,15). 

Diagnosticaremos y localizaremos exactamente la 

lesión y planearemos la técnica quirúrgica y el 

abordaje más conveniente. 

En cuanto al uso de la venografía, las indicacio- 

nes están mucho más restringidas (16). En general 

la lesión venosa se sospechará ante un hemato- 

ma creciente, o se descubrirá la mayoría de las 

veces en el campo quirúrgico. En caso de trauma- 

tismo cerrado, una vez descartada la lesión arte- 

rial mediante arteriografía, sería, practicada la 

venografía. 

Como hemos adelantado, el tratamiento debe 

ser precoz y realizarse en el mayor número posi- 

ble de  ocasiones. La afectación vascular, tanto 

arterial como venosa, puede influir en un futuro 

retraso del crecimiento (99, lo cual parece depen- 

der de una disminución. en el flujo arterial a la epí- 

fisis, que interferiría directamente con el creci- 

miento óseo (8, 12). De otro lado, si bien en los 

primeros tiempos sólo se practicaba ligadura ante 

una lesión venosa, se ha demostrado que es prefe- 

rible reparar la lesión venosa para evitar, de una 

parte, la alteración en el crecimiento y, de otra, la 

disminución que supone del «inflow» arterial y las 

secuelas por insuficiencia venosa subsiguientes a 

la ligadura (3). 

Las técnicas quirúrgicas serán semejantes a los 

adultos, con anastomosis T/T directas, si la lesión 

lo permite, e injerto en afectaciones más importan- 

tes, usando vena autóloga siempre que sea posible. 

Se practicarán técnicas de microcirugía, con sutura 

fina y buena espátula (3, 6, 9, 11, 17, 18, 19). 

Whitehouse et al, afirman que si se realiza una ade- 

cuada espatulación no se precisará sutura disconti- 

nua (9). Nosotros hemos usado en la mayoría de 

las ocasiones sutura continua, llegando a las con- 

clusiones de Whitehouse. 

En cuanto al material utilizado, hemos emplea- 

do en casi todas las ocasiones polipropileno mono- 

filamento, pues aunque se ha observado que la 

polydioxanona, sutura reabsorbible, es una sutu- 

ra excelente, comparable en cuanto a manejabili- 

dad y resultados al polipropileno, no presenta 

diferencias estadísticamente significativas con res- 

pecto a éste(20, 21,22, 23, 24), que como dato a su 

favor produce menos reacción de hiperplasia 

subintimal(24). 

Los resultados son generalmente buenos: en 

nuestra serie del 69 %, comparable a las series más 

largas publicadas. Así, Shaker obtiene un 62 % de 

buenos resultados (4), Whitehouse 50 % (9), 

Mansfield un 85 % y Navarre un 64 % (10). Creemos 

fundamental un correcto seguimiento periódico, 

que incluirá exploración física y Doppler, sobre 

todo en fases de máximo crecimiento, para poder 

actuar a tiempo sobre las posibles secuelas (8). 

Conclusión 

Los traumatismos vasculares en edad pediátri- 

ca, aunque poco frecuentes, merecen especial aten- 

ción por las consecuencias importantes que se 

derivan de no recibir tratamiento. Habrá que tener 

especial cuidado con los métodos diagnósticos 

cruentos, por su mayor porcentaje de. yatrogenias 

en. esta edad. Se realizará, siempreuque se pueda, 

reparación precoz con sutura T/T o injerto con 

vena, con técnicas de microcirugía y buena espatu- 

lación. Es importante el seguimiento posterior con 

Doppler. 
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