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Resumen
Introducción: en el contexto del trauma vascular, la ligadura de estructuras venosas periféricas es una práctica 
habitual en su manejo, pero no está exenta de complicaciones y de secuelas; además, algunos estudios realizados 
en las últimas guerras y en centros de trauma civil muestran los benefi cios de realizar una reparación venosa. 

Casos clínicos: se presentan dos casos de traumas inciso-contusos en accidentes de tráfi co en población pediátri-
ca, uno de ellos con compromiso de la vena femoral común de forma aislada y un segundo caso con lesión de la 
arteria femoral superfi cial y de la vena femoral, ambos casos llevados a reconstrucción venosa con una evolución 
satisfactoria.

Discusión: aunque el manejo clásico de las lesiones venosas es la ligadura de la estructura, la literatura médica es 
contradictoria, ya que la evidencia actual sugiere una tendencia a favorecer la reconstrucción venosa. en pacientes 
hemodinámicamente inestables debe realizarse una ligadura o shunt de las grandes estructuras venosas; en los 
pacientes estables con lesiones en miembros inferiores, en especial los que presentan lesiones arteriales conco-
mitantes, debe intentarse la reparación de la lesión venosa para disminuir el riesgo de amputación y las complica-
ciones secundarias a la hipertensión venosa.
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Abstract
Introduction: in the context of vascular trauma, the ligation of peripheral venous structures is a common practice 
in management, it is not exempt from complications and sequelae, in addition, some studies carried out in recent 
wars and in civilian trauma centers show benefi ts of performing a venous repair.

Cases reports: two cases of blunt force trauma in traffi  c accidents in the pediatric population are presented, one 
of them with isolated involvement of the common femoral vein and a second case with injury to the superfi cial 
femoral artery and femoral vein, both cases led to venous reconstruction with an adequate outcome.

Discussion: the classic management of venous injuries is the ligation of the structure, however, the current evi-
dence has shown a tendency to favor venous reconstruction, but the current information is controversial. in hemo-
dynamically unstable patients, a ligation or shunt of the large venous structures should be performed. in stable 
patients with injuries to the lower limbs, especially those with concomitant arterial injuries, repair of the venous 
injury should be attempted to reduce the risk of amputation and complications secondary to venous hypertension.
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INTRODUCCIÓN

La ligadura de estructuras venosas periféricas es 
una práctica habitual en el manejo actual del trauma. 
no está exenta de consecuencias, en especial en vasos 
de mayor calibre, ya que puede llevar a hipertensión 
venosa, flegmasia y alteración en la circulación (1). 
el interés por el restablecimiento del flujo venoso se 
inició en la guerra de Corea con el fin de disminuir la 
morbilidad (2,3).

La lesión de una vena de gran calibre de las extre-
midades inferiores se asocia a un 25-50 % con lesión 
arterial (2,4). en muchos casos la lesión venosa es asin-
tomática y se diagnostica en la exploración quirúrgica 
de otra estructura, ocupando un papel secundario en 
la intervención (1,5). Sin embargo, la lesión de una 
vena principal presenta una mortalidad de un 30- 
50 % si no se trata (2). el trauma venoso más frecuente 
se da en la femoral superficial, seguido de la cava 
inferior y de la yugular interna (6). el mecanismo más 
frecuente es el penetrante, que representa un 95 % 
de los casos (5). Las cifras varían según la población 
estudiada.

Se presentan dos casos de trauma inciso-contuso 
de vena femoral en pacientes pediátricos a quienes se 
les realiza una reparación venosa con adecuada per-
meabilidad al alta y sin complicaciones secundarias. 

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 12 años que ingresa con 
empalamiento de cuerpo extraño metálico en región 
suprapúbica e inguinal derecha, con historia de san-
grado profuso en el sitio del trauma. en el momento 
del ingreso se encuentra hemodinámicamente esta-
ble. abdomen, normal; pulsos de ambas extremidades 
inferiores, de intensidad normal, sin signos duros de 
lesión vascular. 

Por la localización de la lesión se opta por la explo-
ración quirúrgica. Se realiza una incisión vertical en 
la región inguinal derecha, una disección por planos 
hasta liberar el cuerpo extraño. al retirarlo se evidencia 
una lesión de la cara anterior y posterior de la vena 
femoral derecha, por lo que se realiza disección y con-

trol vascular mediante el uso de vessel loop y pinza-
mientos. Posteriormente se realiza lavado intravascular 
con solución heparinizada y se finaliza con sutura de la 
cara anterior con polipropileno 6-0 previa verificación 
de flujo. Se finaliza el procedimiento con un cierre por 
planos (Fig. 1). Se traslada a la paciente a la unidad de 
cuidados especiales (uCe) con tratamiento antibió-
tico empírico. al tercer día posoperatorio se realiza 
doppler venoso sin evidencia de trombosis. es dada 
de alta al sexto día posoperatorio con profilaxis con 
heparinas de bajo peso molecular durante 6 semanas. 
La paciente asistió a consulta de control a los 15 días; 
después, abandonó el seguimiento.

Caso 2

Paciente masculino de 8 años que ingresa por 
trauma inciso-contuso en la región anteromedial del 
muslo izquierdo debido al manillar de una bicicleta. 
en el examen físico inicial se encuentra hemodiná-
micamente estable, con herida de 1,5 x 1,5 cm en el 
muslo izquierdo, sin sangrado activo, pero con pulsos 
distales disminuidos y frialdad de la extremidad, por lo 
que se solicita angio taC con evidencia de lesión de la 
arteria femoral superficial izquierda. Se lleva al pacien-
te a cirugía y se encuentra una zona de contusión y 
trombosis de 3,5 cm de la arteria femoral superficial  
y una laceración de 3 cm en la cara posterior de la vena 
femoral. Se repara la lesión venosa con Prolene 7-0 y 
se procede a la reconstrucción de la arteria  femoral 
superficial con injerto de safena invertida con nailon 
8-0 puntos separados (Fig. 2). Se finaliza el procedi-
miento realizando un cierre por planos y el paciente 
es trasladado a la unidad de cuidados especiales. al 
tercer día posoperatorio, un doppler arterial muestra 
un injerto permeable con bajo riesgo de oclusión. 
Recibió anticoagulación con heparinas de bajo peso 
molecular durante 4 semanas y fue dado de alta sin 
complicaciones. en el seguimiento ambulatorio, con 
adecuada evolución, permanece asintomático.

DISCUSIÓN

La reparación quirúrgica venosa es técnicamen-
te minuciosa, con aumento del tiempo operatorio  
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y con una tasa de permeabilidad del 60-70 % a los 
30 días (4). Sin embargo, la ligadura venosa lleva a 
hipertensión en este sistema, a un aumento de la 
presión en los compartimentos y a un aumento del 
riesgo de síndrome compartimental.

Los estudios derivados de la Segunda Guerra mun-
dial muestran que la ligadura de grandes estructuras 
venosas en las extremidades no aumenta la mortali-
dad, pero existen datos contradictorios en cuanto a si 
la reparación venosa mejora la tasa de salvamento de 
la extremidad cuando se asocia con lesiones arteriales  
(3,7-9). algunos estudios reportan una tasa de edema 
posoperatorio permanente del 50 % en la ligadura 
comparado con el 7 % en la reconstrucción de las 
venas de los miembros inferiores (7,10), sin aumento 
de las complicaciones tromboembólicas en la repa-
ración venosa en comparación con la ligadura. 

en 2006, durante la guerra del Líbano, se reporta-
ron 12 lesiones venosas mayores (7 asociadas a lesión 
arterial y 5 aisladas). todas se repararon realizando 
infusión de heparina no fraccionada intravenosa 
durante el procedimiento quirúrgico. en el posope-

ratorio se mantuvo la extremidad elevada hasta que 
desapareció el edema y se administró enoxaparina 
40 mg/día hasta que el paciente  lograra deambular, 
momento en el que se sustituó por ácido acetilsalicílico 
100 mg/día. Reportan una permeabilidad del 100 %  
a los 9 meses. otros trabajos muestran diferentes 
esquemas de anticoagulación sin que se evidencie 
superioridad en ninguno de ellos.

el uso de shunts venosos temporales (tipos de 
shunt: argyle, Pruitt-inahara, carótida, tubo a tórax 
o venoclisis) en el paciente inestable y después de 
manejo definitivo cuando las condiciones clínicas lo 
permitan es una alternativa (5,9). Parry reportó una 
permeabilidad de los shunts venosos del 100 % a las 
22 horas y solo en un 10 % de dichos casos no se 
logró una reparación venosa definitiva. el injerto de 
politetrafluoroetileno (PtFe) se ha utilizado en grandes 
defectos, en especial en resecciones oncológicas con 
compromiso de la vena cava inferior o en trauma de 
venas de la extremidad (5).

aunque la tasa de trombosis posterior a la repara-
ción no es baja, se encuentran altas tasas de recanali-

Figura 1. A. Objeto incrustado en la región inguinal derecha al ingreso. B. Vena femoral con pinzamiento de Satinsky.
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zación en el seguimiento. además, existe la posibilidad 
de realizar manejo endovascular con stent (5).

Respecto a la ligadura de grandes venas de las 
extremidades superiores, se han evidenciado pocas 
secuelas debido a su gran número de colaterales (7). 
Sin embargo, existen datos limitados sobre la mejor 
alternativa terapéutica en estos casos.

CONCLUSIÓN

el manejo de las lesiones venosas en un contex-
to de trauma vascular sigue siendo controvertido. 
en pacientes hemodinámicamente inestables debe 
realizarse una ligadura o shunt de las grandes estruc-
turas venosas, mientras que en los paciente estables 
con lesiones en los miembros inferiores, en especial 
los que presentan lesiones arteriales concomitantes, 

debe considerarse la reparación de la lesión venosa 
para disminuir el riesgo de amputación y las compli-
caciones secundarias a la hipertensión venosa. 
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