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Introduccion

Los traumatismos venosos, sistematica-
mente, se han considerado dentro del ca-
pitulo de traumatismos vasculares, y en
las referencias que se encuentran en la
literatura, en la mayor parte de los casos
se relacionan con los traumatismos arte-
riales, mas frecuentes y que comportan
mucho mayorriesgo de desangramiento e
isquemia. Por tanto, se seguird ese mismo
guidn y se resaltardan los aspectos que se
refieren al sector venoso.
Histdéricamente, el tratamiento de los
traumatismos vasculares ha seguido el
propio desarrollo de las técnicas vascula-
res y ha contribuido decisivamente a su
avance. La restauracion del drbol vascu-
lar requiere una atencién agresiva, exper-
ta y persistente [1] que ha de competir u
ordenarse en el paciente politraumatiza-
do con el tratamiento de otros aparatos,
estableciendo las prioridades entre ellos.
La primera dificultad al tratar de reali-
zar una revision sistematizada de los trau-
matismos venosos es su propiadefinicidn.
(Debenincluirse las lesiones de pequefios
plexos venosos, como las que se producen

en fracturas de pelvis que se asocian con
hematomas minimos o moderados de re-
solucioén casi espontdnea? El limite no se
hadeterminado, pero aqui se hara referen-
ciaatodas aquellas situaciones que, acon-
secuencia de una lesién traumética veno-
sa, pueden amenazar la vida, un 6rgano o
una extremidad del paciente. Otra de las
dificultades que conlleva el estudio de los
traumatismos venosos es la clasificacion
de los mismos, base para estudiar la epide-
miologia y factores de riesgo, clinica y
diagnéstico, teniendo en cuentaque en otro
articulo se profundizard en las posibilida-
desterapéuticas. Posteriormente habra que
separar las diversas localizaciones y, en
algin caso, etiologias concretas porque
pueden manifestarse con sintomas y sig-
nos clinicos, opciones diagndsticasy tera-
péuticas especificas.

Epidemiologia

La epidemiologia de los traumatismos
vasculares y, paralelamente, la de trauma-
tismos venosos ha sido excelentemente es-
tudiada por Caps et al [2], quienes resaltan
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las caracteristicas mds importantes para la
estratificacion de los pacientes:

— Caracteristicas demogrdficas: edad,
sexo, raza...

— Caracteristicas historicas o geogrdfi-
cas: distinguiendo entre conflictos mi-
litares o traumatismos civiles, y dentro
de éstos, los procedentes de un medio
urbano o rural.

— Mecanismo de produccion: traumatis-
mos penetrantes (heridas de bala o es-
copeta, olas producidas por arma blan-
ca), traumatismos contusos 0 romos
(accidentes de trafico, caidas o precipi-
taciones, aplastamientos), traumatis-
mosiatrogénicos. Habrfaque aiadirlos
secundarios al consumo de drogas vy,
en algiin caso, las trombosis venosas
de esfuerzo del desfiladero cervicoto-
rdcico o del atrapamiento popliteo.

— Localizacion anatomica: segun afec-
ten a cuello, tronco (térax o abdomen)
o extremidades.

Consideran también en su estudio las ten-
dencias actuales o temporales, fundamen-
talmente en ladistribucién anatémica, que
son claramente cambiantes, de tal mane-
ra que en traumatismos de guerra, el 90-
95% afectan a las extremidades, el 1-5%,
al cuello, y el 2-4%, al tronco; en la mayor
casuistica publicada de traumatismos ci-
viles de Houston [3], mas de la mitad de
los traumatismos vasculares afectan al
tronco, un tercio afectan a las extremida-
des, y el 10-15%, al cuello.

Los mecanismos de produccién igual-
mente han cambiado a lo largo del dltimo
medio siglo: en conflictos militares predo-
minan los penetrantes (por bala o metralla),
mientras que en la vida civil hay una alta
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incidencia de accidentes de trafico y caidas
o aplastamientos que producen traumatis-
mos contusos, muy frecuentemente en pa-
cientes politraumatizados, con afectacion
del sistema esquelético u otros 6rganos. Se
ha demostrado una fuerte asociacién entre
los mecanismos de produccidny ladistribu-
cién anatémica, y en el caso de traumatis-
mos iatrogénicos predominan claramente
los sectores femoral y del miembro supe-
rior, ya que sirven de acceso para disponi-
bilidad de vias y procedimientos diagn6s-
ticos y terapéuticos endovasculares.
Dentro de los traumatismos vascula-
res hay pocas referencias a traumatismos
Venosos, y es asi por varias razones:

— Resultan menos graves, en especial
cuando son aislados y afectan a las ex-
tremidades.

— Lamayor parte de ellos van asociados
atraumatismos arteriales por la proxi-
midad o paralelismo de los trayectos
anatémicos.

— En algunas ocasiones, como sucede en
los traumatismos pélvicos, el aumento
de presion que produce el propio hema-
toma contribuye a lahemostasia venosa
y pueden pasar incluso sin diagnéstico,

— Enalgunasocasiones, la trombosis ve-
nosa, que se asocia con frecuencia,
también tiene un efecto hemostatico,
lo que se interpreta exclusivamente
como tal sin sospechar el traumatismo
venoso subyacente.

La incidencia de traumatismos venosos
en la literatura es muy variable. El Regis-
tro Vascular de Vietnam [4] establece,
sobre 1.000 traumatismos arteriales, que
el 38% estan asociados a un traumatismo
venoso. Enreferencia de traumatismos ci-
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viles, Pappas [5] encuentraun 31% de trau-
matismos venosos concomitantes. El Hos-
pital de la Ciudad de Boston publicé en
1985 una incidencia de lesiones venosas
asociadas del 22% sobre 382 traumatis-
mos de extremidades [6]. Gagne [7], uti-
lizando arteriografia y eco-Doppler color
en el diagndstico de traumatismos de las
extremidades, encuentra un 22% de trau-
matismos venosos ocultos.

Cuando se hace referencia a las lesio-
nes de grandes vasos abdominales, Del-
monte [8], sobre 104.000 necropsias, en-
contr6 45 fallecimientos como consecuen-
cia del traumatismo de vena cava inferior
y 61 del traumatismo de la aorta abdomi-
nal, lo que supone que la proporcién de
traumatismo venoso llega en este caso al
43%. Costa [9] refiere, sin embargo —to-
mando en consideracién exclusivamente
los pacientes que llegan vivos—, 50 casos
detraumatismode vena cavainferior, mien-
tras que sélo recoge 8 de aorta abdominal
en el mismo periodo, lo que indica que los
traumatismos aorticos son mucho mas le-
tales. Resulta coincidente con las tasas de
mortalidad expresadas por Biffl y Burch
[10], del 60% aproximadamente para la
aorta abdominal, que duplicaaladelavena
cava inferior, la cual alcanza el 28%, con
tasas muy altas en cualquier caso.

Clinica y diagnéstico

Dependiendo de la localizacion de la le-
sién pueden aparecer cuadros clinicos
diferentes y distintas necesidades diag-
nosticas, por lo que consideraremos cada
uno de los grandes grupos referidos como
entidades distintas.

Sin embargo, para todos ellos, las ca-
racteristicas del traumatismo —segun afir-
ma el ‘Advanced Trauma Life Support’
(ATLS) del Colegio Americano de Ciruja-
nos [11]-pueden ofrecer pistas para iden-
tificar el 90% de las lesiones sufridas por
la victima. Igualmente, dentro de ese mis-
mo colegio existe un programa genérico
de atencion inicial al paciente traumatiza-
do con las prioridades ya conocidas:

— Asegurar vias aéreas libres y con la
ventilacion adecuada.

— Estabilizaciéon hemodindmica.

— Mantener la temperatura corporal
normal.

— Examen fisico.

— Estudios diagnésticos siempre que el
paciente permanezca estable hemodi-
namicamente. Tal como se expresa en
el documento ATLS [9], debe aplicarse
laley de la proporcionalidad inversa: el
ndmero de radiografias que debe reali-
zarse en la sala de urgencias debe ser
inversamente proporcional a la grave-
dad de las lesiones. Sin embargo, prac-
ticamente existe acuerdo en que mien-
tras se realizan las medidas de reanima-
ciény estabilizacidn del paciente, deben
tomarse radiografias simples de torax y
de abdomen (urografia), tomada ésta 5-
10 minutos después de haber introduci-
do una inyeccién tnica de 50 mL de
renografin endovenoso. Esta proporcio-
na informacién sobre la integridad
renoureteral, que va a influir decisiva-
mente en las decisiones quirdrgicas
posteriores (por ejemplo, si nos encon-
tramos un hematoma perirrenal) [12].

— Arteriografia: actualmente se utiliza
muy selectivamente, como se expon-
dréd en cada apartado. Especialmente
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en los traumatismos, ‘tanto el ciruja-
nos como el radiélogo deben intentar
obtener la mdxima informacién de la
arteriografia’ [13]:
a) Tres proyecciones mejor que dos.
b) Mediante la arteriografia digital se
puede conseguir la posicion adecua-
da para evitar artefactos 6seos, etc.
¢) En el cuello deben observarse los
cuatro vasos.

Traumatismos cervicotoracicos

Los traumatismos arteriales o venosos cer-
vicotoracicos son poco frecuentes: alrede-
dordel 5% en traumatismos de guerra, cifra
que se duplica y llega al 12 % en trauma-
tismos civiles [2]; sin embargo, su morbi-
mortalidad continda siendo muy elevada
(17%) [14]. La asociacion entre ambos
sectores (arterial y venoso), como se ha
sefialado anteriormente, es muy frecuente.

Enlaevaluaciéndiagnésticaexiste poca
controversia sobre los pacientes que pre-
sentan signos mayores (8-25%) [14] de
traumatismo vascular, como shock, hemo-
rragia activa o hematoma amplio expansi-
vo, en los que hay pricticamente acuerdo
en la exploracién quirdrgica inmediata, y
esto serd aplicable para cualquier localiza-
cién. Se considera también signo mayor
para los traumatismos cervicales el déficit
neurolégico en desarrollo en un paciente
consciente. Existen muchas mds dudas en
los pacientes estables que presentan sig-
nos ‘débiles’ o menores, como historia de
hemorragia pulsatil, hematoma pequeiio
estable, déficit de par craneal o proximi-
dad del trayecto del traumatismo a los
vasos; son lamayoriade los casos y los que
suelen presentar los traumatismos exclusi-
vamente venosos.
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En 1969, Monson [15] propuso ladivi-
sién del cuello en tres zonas anatomicas:

— Zona I: desde la escotadura esternal
hasta 1 cm por encima de la cabeza de
la clavicula.

— Zona II: entre ésta y el dngulo de la
mandibula.

— Zona lll: desde el angulo de la mandi-
bula hasta la base del craneo.

Paralas zonas Iy Il existe un cierto acuer-
do [13,14] en que deben explorarse me-
diante arteriografia.

Enlazonall, Menawat [16]y Fry [17]
consideran que la indicacién de arterio-
grafiadebe ser muy selectivay que el eco-
Doppler, mucho mds barato, puede susti-
tuirla. Para este ultimo autor [17], la de-
teccidn de traumatismos venosos se logra
mejor por diplex color.

Si nos referimos a los traumatismos
‘tordcicos’ (se corresponderian conlazona
Icervical o propiamente de térax), la con-
ductaaseguires similaralaexpuesta para
dicha zona I. En pacientes estables debe
disponerse de radiografia anteroposterior
y lateral de abdomen, y arteriografia de
arco aodrtico y de troncos supraadrticos,
que sigue siendo la prueba de referencia
(‘gold standard’) para el diagndstico en
este sector. La existencia de pulsos dista-
les no es un indicador fiable para descar-
tar un traumatismo arterial importante

Traumatismos vasculares
abdominales mayores

Los traumatismos penetrantes suponen el
95% de los traumatismos vasculares ab-
dominales mayores. Los traumatismos
contundentes afectan con mayor frecuen-
cia a vasos renales, aunque puedan afec-
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tar a aorta y otros, y se producen a conse-
cuencia de traumatismo directo, cizalla-
miento, desaceleracion o laceracidon por
fragmentos 6seos [10].

Alahoradel diagnéstico, laevaluacion
preoperatoria ha de ser minima porque en
heridas por arma de fuego que penetran en
lacavidad abdominal, laposibilidad de trau-
matismo interno superael 90% , conlo cual
la laparotomia resulta obligada. Esto es
especialmente valido paradisparos con tra-
yectoria entre el cuarto espacio intercostal
y lasinfisis del pubis. Algo distintas son las
heridas por arma blanca por la espalda,
aunque si existen dudas, siempre es prefe-
rible lalaparotomia. Por tanto, los métodos
diagnésticos aemplear en el abdomen son:

— Radiografias simples de térax (descar-
ta lesiones tordcicas insospechadas) y
de abdomen (urografia), tomada ésta
5-10 minutos después de haber intro-
ducido una inyeccion inica de 50 mL
de renografin endovenoso [12] mien-
tras se realizan las medidas de reani-
macion y estabilizacion del paciente.

— Laparotomia, obligadaenel casodetrau-
matismos penetrantes del peritoneo.

— Eco-Doppler, no pretendiendo explo-
rar la cavidad abdominal completa,
sino mas bien determinar si hay liqui-
do libre intraperitoneal. Es capaz de
detectar colecciones de aproximada-
mente unos 250 mL.

— Puncién peritoneal diagndstica (para-
centesis), que se considera positiva
cuando se extraen mas de 10 cm’ de
sangre o cuando el recuento en labora-
torio del liquido extraido es superior a
100.000 eritrocitos/uL.

— Tomografiaaxial computarizada (TAC)
selectiva: suele utilizarse para valorar

lesiones de ‘6rganos sélidos’ en pa-
ciente estables, candidatos a no ser in-
tervenidos [9,10]. En cualquier caso,
si se aprecia una lesion vascular hay
que realizar la arteriografia.

— Arteriografia ante sospecha de lesion
arterial (TSA, aorta toricica o abdo-
minal) en pacientes estables [ 10]. Exis-
ten dudas acerca de su utilidad en el
diagnéstico de traumatismos venosos,
pero en algunas ocasiones ha permiti-
do la embolizacién de pequefias ra-
mas arteriales, cohibiéndose asi la
hemorragia venosa.

Un caso muy especial lo constituyen los
hematomas pélvicos. Costa[9] afirmaque,
en lesiones causadas por un traumatismo
contuso, ‘una hemorragia venosa pélvica
se controla mds facilmente por métodos
incruentos y la descompresion del citado
hematoma puede producir una hemorra-
gia torrencial’. Por tanto, segun su crite-
rio, so6lo una situacién de inestabilidad
hemodindmica o su drenaje al exterior a
través de una herida parietal justificarian
la intervencion.

Traumatismos vasculares
de las extremidades

En los traumatismos venosos de las extre-
midades, la vena femoral superficial es la
mas comtinmente afectada (42%), seguida
de la vena poplitea (23%) y, con menor
frecuencia, delafemoral comun (14%)[18].

Como ya se ha descrito para otros te-
rritorios, los signos mayores o ‘cldsicos’
de lesion arterial son hemorragia pulsatil
activa, hematoma creciente pulsitil, y
especificos de las extremidades, como is-
quemia grave, déficit de pulso o indices
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tobillo/brazo inferiores a 0,9 (o inferio-
res a 1, seglin otros autores), o lesién ner-
viosa. Aparecen en el 40-50% de las ex-
tremidades con sospecha de dicha lesién.
Otro signo que se considera de riesgo es
una herida de bala en la proximidad de un
paquete neurovascular.

Los signos débiles de lesion arterial
son fractura, hematoma, soplo, disminu-
cioén del pulso capilar, hipotension, his-
toria de hemorragia e importante lesion
de tejidos blandos; aparecen en el 20%
de las extremidades sospechosas.

Si no se ha encontrado alguno de los
signos anteriores, mayores 0 menores, nin-
gun paciente ha requerido intervencién
quirdrgica.

Por tanto, més de la mitad de los pa-
cientes se presentan con escasos Signos
en su extremidad traumatizada y el enfo-
que diagndstico ha variado notablemente
en los ultimos afios [19]. Durante la ulti-
ma década se ha tratado de conseguir un
algoritmo de tratamiento que, contem-
plando las limitaciones de cada uno de los
métodos —incluida la arteriografia—, al-
cance la mayor sensibilidad y especifici-
dad con minimo coste [7,17,20-22]. Con
esta premisa:

— La exploracién de las heridas pene-
trantes, junto con la exploracién clini-
ca (pulsos +relleno capilar) y la deter-
minacién de indices tobillo/brazo
(<0,9), deben ser los pilares basicos
de decisién [23].

— Laarteriografia se reserva paralos pa-
cientes estables con signos clinicos
mayores.

— El diplex color se ha valorado en los
dltimos afios como una alternativa po-
tencial a la arteriografia. Bynoe [20]
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y Fry [21] han referido una sensibili-
dad del 95-100%, una especificidad
del 97-98% y una fiabilidad del 98%,
pero la limitacién de estos trabajos
reside en que tinicamente han realiza-
doarteriografia cuando existiaunaalta
sospecha por diplex. En estudios que
han realizado arteriografia y diplex
color sin traumatismo arterial eviden-
te, como el de Bergstein [22], la sen-
sibilidad baja al 50% y se mantiene
una alta especificidad (99%), lo que
subraya que el diplex tiene mayor
valor en brazo y muslo, disminuye su
valor en antebrazo, y resultamuy cues-
tionable en el desfiladero cervicocos-
toclavicular, la axila y la pantorrilla.
Gagne [7], en un estudio similar, con-
sidera que arteriografia y diplex son
estudios complementarios: la arterio-
grafia identifica algunos falsos nega-
tivos del diplex, mientras que éste es
capaz de identificar traumatismos ve-
nosos aislados no identificados por la
arteriografia. En la actualidad, tal
como sucedia en el cuello, la indica-
cién de arteriografia debe ser muy
selectivay el eco-Doppler, mucho mds
barato, puede sustituirla, especialmen-
te en la deteccidn de traumatismos ve-
nosos aislados [17,21].

Traumatismos iatrogénicos

Son aquellos traumatismos causados por
otros médicos o por los propios cirujanos
de forma no intencionada, a consecuen-
cia de la aplicacién de técnicas de dispo-
nibilidad de via venosa, diagndsticas o
terapéuticas (quirtrgicas o endovascula-
res). En la practica diaria, son los que con
mayor frecuencia debe afrontar el ciruja-
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no vascular [24]. Se consideran factores
de riesgo la edad, el sexo femenino, ser
nifios, el uso de anticoagulacién concomi-
tante, la aterosclerosis y la obesidad [25].
Los traumatismos iatrogénicos mas
frecuentes son hemorragia, pseudoaneu-
risma o fistula arteriovenosa en el lugar
de punciénodelacirugia, oclusién aguda
y embolizacion [24]. La incidencia es pe-
queia (0,5%) cuando se trata de disponer
de una via venosa central o de procedi-
mientos diagndsticos, pero puede llegar
al 10% en algunos casos cuando serealiza
angioplastia, stent o contrapulsador [25].
El grupo del Hospital Clinico de Zara-
goza [26], sobre un total de 11.990 catete-
rismosrealizados en su hospital, refiere 66
casos de traumatismos vasculares interve-
nidos (0,55%), de los cuales tres casos
(4,5% del total de traumatismos vascula-
res por cateterismo) fueron traumatismos
venosos, y dos (3%), traumatismos arte-
riovenosos. Por tanto, serian estos dos ti-
pos los que afectarian al sector venoso, en
el 7,5% del total de traumatismos vascula-
res consecuentes a cateterismo. Nowak
[27] hareferido fistulas arteriovenosas ia-
trogénicas en el 2% de los cateterismos
cardfacos. Se identifican por la presencia
de un soplo y se confirman por diplex.
Son més frecuentes en las punciones dis-
tales a femoral comun. En general, son
relativamente benignas y en algunos ca-
sos se trombosan espontdneamente.
Tienen especial relevancia las lesiones
iatrogénicas en nifios. Mientras que las le-
siones arteriales, incluso asintomaticas, re-
quieren correccién quirtdrgica inmediata
para evitar menor desarrollo futuro de esa
extremidad [18,28], las lesiones venosas
pedidtricas probablemente tienen poca re-
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levancia, excepto que produzcan hemorra-
gias o hematomas que amenacen la vida
del nifio. En ese caso hay que actuar de la
misma forma que se ha descrito para los
adultos.

Lesiones venosas
por abuso de drogas

Las lesiones venosas en drogadictos [29,
30] se asocian generalmente al lugar de
inyeccion. En pocas ocasiones producen
una repercusion o manifestacion sistémi-
ca, pero mucho mds frecuentemente afec-
tan a la extremidad que ha recibido la
puncién. Fundamentalmente aparecen
flebitis superficiales a consecuencia de
punciones reiteradas sobre una vena su-
perficial, tromboflebitis o trombosis ve-
nosas profundas a consecuencia de una
extension de la anterior, desde absceso de
tejidos blandos préximos o por puncién
venosa profunda inadvertida, o aparecen
aneurismas micoticos venosos.

Las manifestaciones clinicas siempre
presentan un importante componente in-
flamatorio y el riesgo de infecciones lo-
cales o sistémicas. Se observan trayectos
venosos fibrosados a consecuencia de las
punciones venosas repetidas y eritema,
induracidn, e incluso signos propios de
abscesos locales o celulitis. Cuando hay
afectacién del sector venoso profundo
aparece ademds todo el cortejo de trom-
bosis venosa y, en algunas ocasiones, de
tromboflebitis séptica, es decir, también
signos generales (fiebre, leucocitosis y sig-
nosde toxicidad sistémica por sepsis). Los
aneurismas micéticos venosos suelen
asentarse en la ingle sobre la vena femo-
ral comun o superficial; a consecuencia
de punciones reiteradas sobre la misma



vena se produce la ruptura de la misma,
sea por infeccién o por un hematoma que
se sobreinfecta secundariamente.

El diagndstico suele establecerse por
eco-Doppler [29] y sélo en raras ocasio-
nes es necesario ampliar los estudios con
flebografia o gammagrafiaisotdpica. Re-
sulta muy importante la toma local de
cultivos (mejor si se obtienen por pun-
cién) y de hemocultivos cuando apare-
cen signos generales. Otro importante as-
pecto diagndstico (que enlaza con el tra-
tamiento) es el drenaje de abscesos y la
toma de muestras sdlidas para cultivo,
que no debe demorarse.

Lesiones venosas del desfiladero
cervicocostoclavicular

Son consecuencia del traumatismo veno-
so crénico en el desfiladero cervicocos-
toclavicular, o desencadenado agudamen-
te en la trombosis de esfuerzo .
Lasintomatologiade las complicacio-
nes venosas del sindrome cervicocosto-
clavicular aparecen, a menudo de forma
brusca, aunque en otras ocasiones se pre-
sentan de manera progresiva. Se mani-
fiestan como edema y, menos frecuente-
mente, cianosis de la extremidad, que
cuando es de instauracion brusca lleva
asociado dolor. En la exploracién, ade-
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mds, pueden observarse venas superficia-
les de suplencia.

Los estudios diagnésticos deben in-
cluir[31] radiografia de térax y de colum-
na cervical. Ante la sospecha de lesion
venosadeberealizarse eco-Doppler color
y,ante cualquier anormalidad de éste, tam-
bién flebografia en reposo y en hiperab-
duccidn, que podra informar de la com-
presién o de la trombosis venosa y per-
mitirda instaurar, en este ultimo caso,
fibrindlisis en el mismo momento. Los
tests electrofisiolégicos son muy impor-
tantes en caso de afectacién neuroldgica
afiadida. Cuando existe sospecha de alte-
raciones musculoesqueléticas, la TAC o
la resonancia magnética son muy utiles
para confirmar el diagndstico.

Conclusion

Aunque las casuisticas publicadas sobre
traumatismos venosos son limitadas, la
sistemadtica de diagndstico debe realizar-
se de forma similar a la utilizada para los
traumatismos arteriales; unicamente el
Doppler color afiade nuevas perspectivas
diagnésticas y terapéuticas mas sencillas
y eficaces en determinados supuestos que
afectan al sector venoso.
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