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Resumen

Los t raumat ismos penet rantes del cuello suponen aproximadamente el 5-10 % de la totalidad de 
las lesiones t raumát icas penet rantes. En alrededor de un 30 % de los pacientes con lesiones pe-
net rantes en el cuello se presentan lesiones vasculares concomitantes. La mortalidad global de 
estas lesiones se cif ra en un 20-40 %. Por lo t anto,  el  manej o correcto de los t raumat ismos 
vasculares del cuello implica un diagnóst ico y un abordaj e quirúrgico precoces. Se expone la 
metodología para el t ratamiento apropiado de las lesiones vasculares a nivel cervical.
© 2010 SEACV. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Surgical vascular injuries of the neck

Abstract

Penet rat ing neck t rauma accounts for approximately 5-10 % of all penet rat ing t rauma pat ients. 
Approximately 30 % of  those admit ted with penet rat ing neck inj uries incur vascular inj uries. 
Their overall  mortal it y of  20-40 % and morbidit y rates are signifi cant ly higher t han for t hose 
pat ients that  sustain penet rat ing t rauma. Management  with good outcomes depends on early 
diagnosis and prompt  surgical t reatment .  We describe the methodology for the approach and 
surgical management  of the vascular inj uries of the neck.
© 2010 SEACV. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Los t raumat ismos penet rantes del cuel lo suponen aproxi-
madamente el 5-10 % de la totalidad de las lesiones t raumá-
t icas penet rant es,  con una mayor incidencia ent re los 
varones y, generalmente, originadas por agresiones f ísicas. 
En un cent ro especializado en polit raumat ismos, alrededor 
de un 30 % de los pacient es que acuden con lesiones pe-
net rantes en el cuel lo presentan lesiones vasculares con-
comitantes, resultando infrecuentes las lesiones vasculares 
asociadas al t raumat ismo contuso.  La mayor part e de las 
lesiones afecta a la vena yugular (VY) y a la arteria carót ida 
y sus ramas. La mortalidad global de estas lesiones se cifra 
en un 20-40 % 1-3.

En 1552, Paré informaría de la primera lesión de la arteria 
carót ida a la que el paciente sobreviviría, pero con un am-
plio défi cit  neurológico residual.  Posteriormente, Fleming, 
real izando idént ico procedimiento asist encial ,  obtendría 
unos result ados sat isfactorios.  Los mayores avances en el 
t ratamiento de este t ipo de lesiones vasculares acontece-
rían en el t ranscurso de los grandes confl ictos bélicos. Ini-
cialmente, la act itud terapéut ica sería la mera observación, 
lo que supondría unas tasas de mortalidad de hasta el 15 % 
en las lesiones penet rantes de cuello,  mient ras que en la 
Primera Guerra Mundial,  con exploraciones quirúrgicas es-
porádicas,  se present arían unas t asas de mort al idad del 
11-18 %. En el t ranscurso de la Segunda Guerra Mundial, con 
exploraciones quirúrgicas como procedimiento de elección, 
disminuirían las tasas de mortalidad al 7 % t ras la reparación 
sistemát ica de las lesiones vasculares. Durante los confl ictos 
de Corea y Vietnam, anecdót icamente, las tasas de mortali-
dad aumentarían a un 15 %, el lo debido probablemente a 
una mayor gravedad de las lesiones causadas por las armas 
automát icas.  En el ámbito civil ,  la exploración quirúrgica 
obligatoria se sust ituiría por el t ratamiento select ivo, resul-
tando unas tasas de mortalidad del 0-11 % 1-4.

La presentación clínica más frecuente está integrada por: 
shock, hemorragia act iva, hematoma, défi cit  neurológico, 
soplo vascular.  Una vez diagnost icada la lesión,  el estado 
clínico del paciente determinará la act it ud terapéut ica 1,2.

Desarrollo

Preparación quirúrgica

Todos los pacientes que requieren una exploración quirúrgi-
ca del cuel lo deben colocarse en decúbit o supino,  con la 
cabeza extendida y girada hacia el lado opuesto a la zona de 
la exploración.  El  campo quirúrgico debe comprender la 
cara, el cuello, la región supraclavicular y el tórax, ya que 
en ocasiones se requiere pract icar incisiones por encima del 
ángulo de la mandíbula o realizar una toracotomía para la 
exposición y manej o de las lesiones vasculares de las zonas I 
y III,  respect ivamente (fi g. 1A) 1.

La exploración quirúrgica del cuel lo se inicia mediante 
una incisión estándar, comenzando en el borde anterior del 
músculo esternocleidomastoideo (ECM), desde el ángulo de 
la mandíbula hasta la unión esternoclavicular; la extensión 
de esta incisión puede ampliarse hacia el origen del ECM si 
la lesión se encuent ra en la zona III.  Esta exposición quirúr-
gica inicial puede prolongarse con una esternotomía media 

para el manej o de la mayoría de las lesiones de la zona I 
(fi g. 1B) 1,5-7.

Anatomía vascular del cuello

Anatomía del cuello

El cuello comprende la parte del cuerpo situada ent re la ca-
beza y el t ronco. Está delimitado cranealmente por la man-
díbula, la apófi sis mastoides y la línea superior de la nuca, en 
tanto que caudalmente lo demarcará el esternón, las claví-
culas y la apófi sis espinosa de la sépt ima vértebra cervical 
(C7). La fascia cervical consta de una porción pret raqueal y 
de una porción prevertebral. La vía aérea y el t racto digest i-
vo se localizan a nivel de la línea media, situándose los vasos 
del cuello —arterias carót idas y venas yugulares internas— 
junto con los nervios vagos a ambos lados de la zona II, por lo 
que ninguna ot ra parte del cuerpo cont iene tantas est ructu-
ras vitales situadas tan próximas. Igualmente se incluyen en 
esta zona anatómica las est ructuras musculoesquelét icas así 
como los componentes osteoneurológicos de la columna ver-
tebral.  La compart imental ización aponeurót ica de las es-
t ruct uras del  cuel lo l imit a la hemorragia ext erna de las 
lesiones vasculares, reduciendo así la posibilidad de exsan-
guinación. Pero este efecto benefi cioso ex vacuo quedaría 
cont rarrestado por los efectos fi siopatológicos que la hemo-

Figura 1 A. Regiones del cuello.  B. Incisiones para el acceso 
vascular de los vasos del cuello.  ECM: músculo esternocleido-
mastoideo.
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rragia dent ro de estos espacios cerrados puede desencade-
nar,  a t ravés de la compresión de la vía respi rat or ia, 
sumamente frecuente, que originará un síndrome compart i-
mental a nivel del cuello 1,8-10.

Para un correcto t ratamiento quirúrgico de las lesiones 
vasculares del cuello, en éste se diferencian t res zonas ana-
tómicas 1:

1.  Zona I. Se inicia a nivel de la unión esternoclavicular y se 
ext iende hasta el cart ílago cricoides. En esta zona se en-
cuent ran la art er ia carót ida común (ACC),  los vasos 
 subclavios,  los grandes vasos del t órax,  el esófago y la 
t ráquea.

2.  Zona II.  Se ext iende desde el nivel del cart ílago cricoides 
hasta el ángulo de la mandíbula. Las est ructuras que se 
incluyen en esta zona son la arteria carót ida y sus ramas, 
la VY, la laringe y la hipofaringe.

3.  Zona III.  A part ir del ángulo de la mandíbula se ext iende 
hasta la base del cráneo, conteniendo la arteria carót ida 
interna (ACI), la VY distal y la hipofaringe.

Desde un punto de vista asistencial,  la zona II es la por-
ción del  cuel lo más fáci lment e evaluable,  t ant o cl ínica 
como quirúrgicamente, además de ser la zona más frecuen-
temente afectada, en tanto que para las zonas I y III es fre-
cuente t ener que requerir,  previamente a la intervención 
quirúrgica, una aproximación diagnóst ica radiológica para 
determinar el enfoque quirúrgico apropiado;  afort unada-
mente, las heridas a este nivel son menos habituales 11-13.

El conocimiento exhaust ivo de la anatomía del cuello per-
mit irá al ciruj ano la realización de su exploración diagnóst i-
ca sistemát ica, para detectar con exact itud las lesiones de 
los t res componentes fundamentales del cuello: el aparato 
cardiovascular, la vía aérea y el t racto digest ivo 13-16.

Arteria carótida

La arteria carót ida comprende la ACC con sus ramas, la ACI 
y la art eria carót ida externa (ACE).  En ínt ima relación se 
encuent ra la vena yugular interna (VYI), por lo que las lesio-
nes de la arteria carót ida frecuentemente se asocian a le-
siones de la VYI.  La ACC discurre j unto a la VYI y al nervio 
vago a nivel del borde superior del cart ílago t iroides; a este 
nivel la ACC se bifurca en la ACI y en la ACE. En t anto las 
ramas de la ACE irrigarán las est ructuras del cuello,  t odas 
las ramas de la ACI serán int racraneales 1,3,6,17,18.

La ACC derecha se origina a nivel de la bifurcación del 
t ronco braquiocefálico, de donde también se origina la arte-
ria subclavia derecha,  y la ACC izquierda se origina en el 
cayado de la aorta; como consecuencia de su origen anató-
mico, la ACC izquierda discurre aproximadamente 2 cm a lo 
largo del mediast ino superior antes de ent rar en el cuello. 
La ACI penet ra en el cráneo a t ravés del conducto carot ídeo 
(porción int rapet rosa del hueso temporal) para convert irse 
en la principal arteria que irriga el cerebro. Las ramas de la 
ACE (faríngea, occipital,  auricular posterior,  t iroidea supe-
rior,  l ingual y arteria facial) irrigarán todas las est ructuras 
externas del cráneo 7,17,18.

Vena yugular

La VYI const ituye el drenaj e venoso principal del cerebro, 
de la cara,  de los músculos del  cuel lo y del  rest o de las 
 est ructuras cervicales, originándose en el foramen yugular 

como cont inuación directa del seno sigmoideo. La VYI des-
ciende por el cuello j unto a la arteria carót ida, localizándo-
se la vena lat eralment e a la art eria y ant erior al  nervio 
vago.  La VYI abandona la región cervical  por det rás del 
músculo ECM para terminar ent re las inserciones esternal y 
clavicular de este músculo. A este nivel, la VYI confl uye con 
la vena subclavia para formar el componente braquiocefáli-
co o vena innominada 3,19-21.

Arteria vertebral

La art eria vert ebral (AV) se origina de la primera porción 
de la arteria subclavia,  ascendiendo por los forámenes in-
tervertebrales desde la sexta vértebra cervical. A nivel de la 
segunda vértebra cervical,  la AV se exterioriza para ent rar 
en el cráneo a t ravés del foramen magnum, donde se une 
con la AV cont ralateral para dar origen a la arteria basilar. 
Clásicamente, la AV se divide en 4 partes 1,3,9,22:

1.  La primera porción se origina en la arteria subclavia, di-
rigiéndose cranealmente -ent re el músculo largo del cue-
l lo y el  escaleno ant erior- por det rás de la ACC.  Est á 
at ravesada por el conducto torácico en el lado izquierdo 
y cont ralateralmente por el conducto linfát ico derecho.

2.  La segunda porción se inicia a part ir de la ent rada de la 
AV en el aguj ero t ransversal de la sexta vértebra cervi-
cal, donde se relaciona con venas vertebrales.

3.  La tercera porción de la AV se origina a nivel de la salida 
de ésta en la segunda vértebra cervical,  relacionándose 
con el borde lateral del at las.  En esta posición ent ra a 
t ravés de la membrana at lanto-occipital en el t riángulo 
suboccipital.

4.  La últ ima porción de la AV asciende por el bulbo raquídeo 
para unirse con la AV cont ralateral,  originándose así la 
arteria basilar a nivel del borde inferior del puente de 
Varolio.

Incisiones y exposición de los vasos del cuello

Exposición quirúrgica de la arteria carótida 

y de la vena yugular interna

La incisión estándar,  anterior al músculo ECM, permite el 
acceso directo a la arteria carót ida; no obstante, se reque-
rirá complementariamente de una esternotomía media para 
el manej o de las lesiones proximales de la arteria. La sub-
luxación anterior de la mandíbula mej ora en 1-2 cm la expo-
sición de los segmentos distales de la ACI, mient ras que para 
acceder a las lesiones más distales es necesario realizar la 
osteotomía de la rama mandibular.  Para el cont rol de una 
hemorragia int raoperatoria grave cercana a la base del crá-
neo, puede resultar de ut ilidad la inserción de un catéter de 
Fogarty en la carót ida distal 1,3,5,7.

En ausencia de défi cits neurológicos preoperatorios, debe 
intentarse la reparación de la arteria carót ida, al igual que 
en situaciones en las que exista un défi cit  neurológico leve; 
los défi cit s neurológicos leves incluyen la debil idad de las 
ext remidades superiores o inferiores.  El  t rat amient o de 
las lesiones vasculares en caso de exist ir lesiones neuroló-
gicas graves —defi nidas por afasia y hemiplej ia espást ica o 
fl ácida, en ausencia de lesiones neurológicas, acompañado 
de alteraciones de la consciencia— requiere un manej o pru-
dente, ya que se recomienda establecer el fl uj o de la arte-
ria carót ida antes de tomar cualquier decisión terapéut ica. 
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Se debe realizar la reparación vascular en las situaciones en 
las que no existan alteraciones en el fl uj o carot ídeo; por el 
cont rario, se debe recurrir a la ligadura arterial en aquellos 
casos en los que no existe permeabil idad distal,  ya que la 
restauración del fl uj o incrementa el riesgo de convert ir un 
infarto isquémico en un infarto hemorrágico. En situaciones 
que requieran la interposición de un inj erto es preferible el 
empleo de la vena safena, aunque también puede recurrirse 
a la ut ilización de prótesis 9-11.

En pacient es con funcional idad neurológica int act a,  la 
l igadura de la ACI se reserva para las lesiones de localiza-
ción alt a o para las sit uaciones de cont rol dif ícil .  En caso 
de shock, el abordaj e de estas lesiones debe realizarse de 
la misma forma que se expuso anteriormente, ya que esta 
crít ica sit uación impl ica una evaluación neurológica pre-
operat oria inexact a.  Act ualment e se aconsej a la repara-
ción primaria de la art eria,  mient ras que la l igadura se 
reserva para aquellas situaciones en las que la reparación 
es técnicamente imposible,  para las circunstancias con un 
cese completo del fl uj o vascular en el momento de la ciru-
gía y para las sit uaciones en las que exist e un t rombo in-
t raluminal  en segment os dist ales del  vaso,  que pudiese 
provocar una embolia cerebral t ras la restauración del fl u-
j o sanguíneo 11-15.

En las lesiones más complej as de la arteria carót ida que 
requieren un bypass o una anastomosis t érmino-terminal, 
resulta de ext remada ut ilidad la realización de derivaciones 
para prevenir la isquemia. Se requiere, además, una hepari-
nización sistémica y un desbridamiento de la lesión.

Las lesiones de la VYI siguen siendo las lesiones vasculares 
más comunes en los t raumat ismos penet rantes del cuello, 
asociándose frecuentemente con lesiones de la arteria caró-
t ida. La exposición y el manej o son los mismos que para la 
arteria carót ida. La sintomatología clínica es similar a la de 
ot ras lesiones vasculares,  con la presentación de hemato-
mas expansivos y de hemorragias signif icat ivas.  El t rat a-
miento de estas lesiones comprende la sutura primaria o la 
ligadura vascular si la reparación no es fact ible, siendo elec-
t iva la primera técnica procurando siempre evitar la dismi-
nución de la luz vascular. A pesar de que se puede realizar la 
ligadura venosa ipsilateral,  una ligadura bilateral está con-
t raindicada por el edema cerebral subsecuente que, inva-
riablemente, resulta letal 7,18,20,22.

Exposición quirúrgica de la arteria vertebral

Las lesiones de la AV son cada vez más f recuentes,  como 
efectos secundarios a la realización de angiografías diagnós-
t icas. La sintomatología clínica depende de la naturaleza de 
la lesión y de la coexistencia de lesiones asociadas. Por lo 
general,  las lesiones aisladas de la AV son asintomát icas en 
aproximadament e un 30 % de los casos,  desarrol lándose 
en raras ocasiones défi cit  neurológicos 22-24.

Los pacient es hemodinámicament e est ables con una 
t rombosis de la AV no requieren int ervención quirúrgica, 
siendo necesario su seguimient o cl ínico para descart ar 
fut uras compl icaciones como pudiera ser la f íst ula art e-
riovenosa.  La embol ización angiográfi ca es el  t rat amien-
to de elección en la mayoría de los pacientes con lesiones 
de AV,  mient ras que el  t rat amient o quirúrgico debe re-
servarse para los casos que present an hemorragias act i-
vas o para las si t uaciones en las que la embol ización ha 
f racasado 22-25.

La colocación del paciente,  para una apropiada exposi-
ción de la AV, requiere la extensión del cuello hacia la parte 
cont ralateral de la lesión. Para acceder a la primera y se-
gunda porción de la AV se debe incidir a lo largo del borde 
anterior del ECM, desde la apófi sis mastoides hasta la unión 
esternoclavicular,  separando lateralmente el músculo y,  a 
veces, llevando a cabo su desinserción distal para ret raerlo 
cefálicamente. La división del músculo omohioideo y la re-
t racción de la arteria carót ida permiten acceder al espacio 
comprendido ent re los procesos vertebrales t ransversales y 
los cuerpos vertebrales. Tras la ret racción del músculo largo 
del cuello se expone el borde anterior del aguj ero vertebral 
de la AV, requiriéndose de una laminectomía para la exposi-
ción de los vasos vertebrales 26-29.

La hemorragia procedente del plexo venoso que rodea a 
la AV debe t ratarse desde la perspect iva de un cont rol de 
daños sobre la lesión de ésta, seguido de una embolización 
angiográfi ca. La ut il ización de cera a nivel del canal verte-
bral es muy út il en este t ipo de situaciones. En los casos de 
lesiones altas de la AV puede llegar a ser necesaria una cra-
neotomía suboccipital descompresiva, para obtener un con-
t rol vascular distal 27-30.

Técnica quirúrgica

Existen diversos momentos crít icos en las maniobras quirúr-
gicas habituales en el manej o de todas las lesiones vascula-
res. Ent re ellos se incluirían 1,17,31-36:

 1.  Aplicación de presión directa para el cont rol de la he-
morragia act iva.

 2.  Presionar el  punt o de hemorragia act iva mient ras se 
prepara el campo quirúrgico.

 3.  Elegir la incisión quirúrgica apropiada.
 4.  Obtener un cont rol t anto proximal como distal de las 

arterias y venas.
 5.  Aislamiento idóneo de los vasos lesionados con met icu-

losa disección.
 6.  Ret racción de las est ructuras lesionadas e ilesas.
 7.  Ret racción de las est ruct uras nerviosas,  evit ando su 

 iat rogenia.
 8.  Ident ifi cación de la lesión y manej o t ras los cont roles 

—proximal y distal— previos.
 9.  Exponer el  vaso lesionado int ent ando respet ar,  en la 

medida de lo posible, la anatomía arterial.
10.  Con excepción de algunas heridas en las que el  vaso 

puede ser directamente anastomosado, se debe resecar 
la longitud apropiada del vaso lesionado. En el caso de 
las art erias,  se debe evit ar acrecentar la lesión de la 
capa ínt ima t ras la resección.

11.  Inspeccionar los ext remos proximal y distal de la arteria 
para descartar lesiones de la capa ínt ima. En los casos 
en los que no es posible una resección apropiada de la 
capa ínt ima, se deberá realizar una sutura interna de 
Halsted mediante suturas de polipropileno, mantenien-
do las lazadas fuera de la luz vascular.

12.  Irrigar los ext remos proximal y distal del vaso secciona-
do con solución sal ina heparinizada,  comprobando la 
permeabilidad distal a la anastomosis.

13.  En las situaciones en las que sea necesario,  se deberá 
emplear un catéter de Fogarty para la repermeabil iza-
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ción, debiendo aplicar al catéter la presión apropiada 
y sólo repet ir la maniobra las veces est rictamente ne-
cesarias para conseguir un buen fl uj o sanguíneo. Si no 
se consigue una correct a circulación art erial ,  puede 
recurrirse al  empleo de papaverina f rent e a la vaso-
const ricción.

14.  Las lesiones art eriales se pueden reparar a t ravés de 
una sutura primaria,  o mediante una anastomosis tér-
mino-terminal. Asimismo puede ser que se necesite rea-
l izar una derivación vascular o la int erposición de un 
inj ert o,  el  cual no debe ser suturado a t ensión ni ser 
excesivamente largo con el fi n de evitar que se acode la 
prótesis. Los inj ertos pueden ser bien de politet rafl uor-
et ileno (PTFE),  bien inj erto autólogo de vena safena; 
éste debe colocarse teniendo en cuenta que las válvulas 
de la vena safena no deben difi cultar el fl uj o vascular 
arterial.

15.  Las discrepancias de t amaño ent re sendos ext remos 
vasculares pueden ser solventadas mediante la realiza-
ción de una “ boca de pez”  o por una sección oblicua del 
inj erto.  Las anastomosis t érmino-terminales de vasos 

Figura 2 A.  Clamp de Pruit t -Inahara. B. Clamp de Castañeda. 
C. Clamps carot ídeos de Kitzmiller.

A

B C

Figura 3 A. Herida por arma de fuego asociada a lesión vascu-
lar de la arteria carót ida común. B. Bypass arterial con inj erto 
de politet rafl uoret ileno de 6 mm.

A

B

Figura 4 A.  Herida por arma de fuego en la unión de las zo-
nas II y III del cuello. La angiografía revela una fractura mandi-
bular y una posible lesión de arteria carót ida. B. La exploración 
quirúrgica del cuello revela que no exist ía lesión vascular (t ras 
la realización de una endarterectomía).

A

B
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de pequeño calibre se realizan mediante una sutura cir-
cunferencial discont inua,  con material irreabsorbible 
de polipropileno, y para aquellas de elevada difi cultad 
se puede recurrir a la técnica de Carrel.

16.  En las lesiones venosas puede realizarse una sutura pri-
maria previniendo la estenosis de la vena suturada, o 
bien una doble ligadura.

17.  Verifi car la existencia de pulsos a nivel proximal, a nivel 
de la sutura (o del bypass) y a nivel distal.

18.  Se debe individual izar el  empleo de la art eriograf ía, 
aunque es altamente recomendable para comprobar de 
forma int raoperatoria la correcta reparación vascular o 
del bypass.  En el caso de la arteria carót ida, debe em-
plearse con criterios exhaust ivos ya que rara vez se re-
curre a esta técnica.

19.  Aunque estas maniobras crít icas pueden ser aplicadas a 
la mayoría de las lesiones vasculares, la arteria carót ida 
requiere maniobras especiales para evitar la isquemia 
cerebral. Resultan altamente recomendables las manio-
bras de derivación para las reparaciones complej as y 
para las situaciones que requieren la realización de un 

bypass,  ya sea con vena safena o con PTFE.  Se reco-
mienda ut ilizar las derivaciones (o shunt s) de Argyle que 
son más fáciles de implantar,  sin olvidar ot ros shunt s 
como el de Pruit t -Inahara o como el de Sundt  y Javid. 
Durante la realización de estas maniobras se recomien-
da la heparinización sistémica como medida prevent iva 
para evitar t rombosis cerebrales. Del mismo modo, se 
recomienda la ut i l ización bien de cualquiera de las 
 pinzas individualizadas de Kitzmiller para cont rol distal 
de la carót ida derecha o izquierda, bien de las pinzas de 
Castañeda o las de De Bakey para un apropiado cont rol 
vascular (fi g. 2).

20.  Tras la reparación de la arteria carót ida se debe ret irar 
en primer lugar el clamp de la ACE y posteriormente el 
clamp de la ACC, para, en últ imo lugar, ret irar el clamp 
de la ACI;  de esta forma se evita la migración de coá-
gulos o rest os art eriales a la ACI.  De modo comple-
ment ar io puede recurr i rse a la administ ración de 
manitol como medida prevent iva para disminuir el ede-
ma cerebral (fi gs. 3-6).

Conclusiones

El manej o correcto de los t raumat ismos vasculares del cue-
l lo implica un diagnóst ico y un abordaj e quirúrgico preco-
ces, siendo necesario disponer de unos elementos quirúrgicos 
apropiados, conocer la anatomía vascular y sus relaciones, 

Figura 5 A. Radiografía simple de tórax que muest ra múlt iples 
lesiones secundarias a herida por arma de fuego. B. Reparación 
primaria arterial mediante la realización de una anastomosis 
término-terminal.

A

B

Figura 6 A. Exploración cervical y derivación arterial.  B. Re-
paración carot ídea mediante inj erto de vena safena.

A

B
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así como obtener una exposición quirúrgica apropiada para 
el cont rol de las lesiones vasculares.

Confl icto de intereses
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