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Traumatismos venosos.
Caracteristicas singulares y tratamiento actual

A. Galindo-Garcia, F.J. Serrano-Hernando

Introduccién e historia

Los traumatismos venosos se mantienen como uno
de los temas mds discutidos dentro de la patologia
vascular. Su epidemiologia no es del todo conocida,
el diagndstico se realiza en muchas ocasiones en el
momento de la exploracién quirdrgica, su manejo
continda siendo controvertido y el prondstico a largo
plazo y sus secuelas no del todo bien conocidos.
Dado que habitualmente su forma de presentacion es
menos dramdtica que las lesiones arteriales, y en
muchas ocasiones lo hacen de forma conjunta, no
han sido objeto de estudios controlados. Excepto
algunas series aisladas, la mayoria de las referencias
se han publicado tras las experiencias de cirujanos
militares en tiempos de guerra. Sin embargo, el in-
cremento exponencial de los accidentes de trafico
(que conllevan con frecuencia politraumatismos com-
plejos) y laborales, las lesiones iatrogénicas, el con-
sumo de drogas, las agresiones y el terrorismo han
determinado la relevancia de un manejo adecuado de
esta patologia.
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A finales del siglo XiX se realizaron las primeras
reparaciones venosas conocidas con éxito: el ciruja-
no alemdn Schede repar6 un traumatismo de vena
femoral mediante una sutura lateral en 1882; Kum-
mel realizé la primera anastomosis venosa termino-
terminal en 1899 [1]. Sin embargo, a pesar de que en
la Primera Guerra Mundial Goodman describié cua-
tro casos de venorrafia lateral, la ligadura fue la téc-
nica mayoritariamente recomendada por los ciruja-
nos ingleses y se mantuvo como el tratamiento de
eleccion durante gran parte del siglo XX, incluida la
Segunda Guerra Mundial. Algunos autores como
Makins y Decker incluso proponian la ligadura de
venas no dafiadas adyacentes a arterias lesionadas
que si precisaran ligadura, en teoria para mejorar la
perfusion y evitar tromboembolismos posteriores en
la extremidad afectada.

Segtin estas experiencias iniciales, parecia claro
que la mayoria de las lesiones venosas podia tratarse
mediante ligadura sin graves secuelas inmediatas. A
pesar de ello, los mejores conocimientos sobre la
fisiologia venosa y la mejoria de las técnicas quirtr-
gicas estimularon un creciente entusiasmo por la
reconstruccion venosa durante la Guerra de Corea y
sobre todo durante la Guerra de Vietnam, donde Nor-
man Rich [2] abander6 la realizacidn de técnicas de
reparacion venosa (alrededor del 33% de los trauma-
tismos se trat6 asi). Los temores de los afios anterio-
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res acerca de la elevada incidencia de tromboembo-
lismo tras la reparacién venosa no sélo no se confir-
maron, sino que se comprobd que dicha complica-
cion era menos frecuente que con la ligadura.

En las dltimas décadas, los cirujanos civiles han
mantenido la tendencia de la realizacién de técnicas
de reconstruccién en casos seleccionados, que inclu-
yen interposiciones protésicas y shunts temporales
en el manejo de los traumatismos venosos, asi como
en los ultimos conflictos bélicos de Afganistdn e
Irak. A diferencia de otras patologias, las técnicas
endovasculares no han aportado mucho al tratamien-
to de los traumatismos venosos ni de sus secuelas,
salvo en el tratamiento de las fistulas arteriovenosas
o de las oclusiones de reparaciones venosas.

Epidemiologia y mecanismos de lesion

La incidencia de traumatismos venosos en la actuali-
dad es desconocida, ya que gran parte de ellos son asin-
tomdticos, se resuelven de manera espontdnea y nunca
se manifiestan clinicamente. En muchos casos no se
registra o comunica una lesién venosa que se soluciona
con una venorrafia lateral simple o con una ligadura,
sobre todo si va asociada a una lesion arterial grave que
precisa una reconstruccion mds compleja. La epide-
miologia de los traumatismos ha sido bien estudiada
por Caps [3], quien resalta las caracteristicas mds
importantes para la estratificacion de los pacientes:

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

— Caracteristicas historicas o geogrdficas: conflic-
tos militares o traumatismos civiles (dentro de
éstos, medio urbano o rural).

— Mecanismo de produccion: traumatismos pene-
trantes (proyectiles o arma blanca), traumatismos
contusos o cerrados (accidentes de tréfico, preci-
pitaciones, aplastamientos), traumatismos iatro-
génicos.

— Localizacion anatomica: segtin afecten a cuello,
tronco (térax o abdomen) o extremidades.

En los conflictos bélicos, la mayoria de las lesiones
venosas afecta a las extremidades. En Vietnam, los
soldados con lesiones en el tronco no sobrevivian en
espera de la ayuda médica y por tanto en las series
publicadas las lesiones mds frecuentes eran en extre-
midades. En Irak y Afganistdn muchos soldados lle-
van proteccién del tronco, por lo que la superviven-
cia es mayor, pero también mayor la proporcién de
lesiones en los miembros superiores e inferiores. En
el Vascular Vietnam Registry, se registraron mds de
1.000 lesiones venosas en 4.500 pacientes. Inicial-
mente, Rich et al [4] describieron 194 traumatismos
venosos, 28 de los cuales (14,4%) eran venosos ais-
lados. Posteriormente describieron otros 377, de los
cuales el 3,7% era en el cuello, 4,4% en el tronco y
92% en las extremidades. En una revision del Walter
Reed Vascular Registry (Irak y Afganistdn), se des-
cribieron 81 lesiones venosas en 65 pacientes, 43 de
ellos (66%) con lesiones arteriales concomitantes y
11 casos (17%) con traumatismos venosos multi-
ples. Las causas fueron artefactos explosivos en 44
(67,7%), armas de fuego en 18 (27,7%) y accidentes
con vehiculos en 3 (4,6%). La afectacién de las ex-
tremidades fue mayoritaria (64,2%) frente a las de
tronco (19,7%) y cuello (16,1%) [5].

En cuanto a los traumatismos en medio civil, la
mayoria de las series son de grandes ciudades norte-
americanas, donde la causa principal son las heridas
por arma de fuego (proyectiles de baja velocidad),
que afectan frecuentemente a las estructuras venosas
del tronco (térax y abdomen). Las lesiones venosas
constituyen entre el 13 y el 51% de todos los trauma-
tismos vasculares, y del 35 al 63% de las lesiones
vasculares de las extremidades. Segiin la serie de
Mattox et al [6], el mecanismo de accién es mayori-
tariamente el traumatismo penetrante (90%), y alre-
dedor del 60% es por arma de fuego, que afecta al
cuello en el 15,3%, térax en el 8,1%, abdomen en el
56,2% y extremidades en el 20,4% de los casos.

En Espaia, la causa mds frecuente de traumatis-
mos son los accidentes de trafico e industriales (45%),
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Tabla. Traumatismos venosos de las extremidades. Mecanismo de produccion y tratamiento.

TRAUMATISMOS VENOSOS

do se aborda una lesion

Autor N.° total N.° penetr. N.° aislad. N.° repar. arterial. Dado que esteesel
patrén diagndstico habi-
Rich et al [2] 377 377 53 124 tual, la incidencia de trau-
Borman (1987) 82 71 20 74 matismos combinados ar-
Meyer (1987) 36 a4 ) 6 terial y venoso es muy ele-
vada en series retrospecti-
velon (1992) 0 8 81 31 vas. Segtin el Preliminary
Timberlake (1995) 322 292 83 98 Vietnam Vascular Registry
Kuralay et al [14] 110 56 13 94 Report, la incidencia de le-
siones combinadas es del
Asensio et al [16] 94 66 94 45 86,5% [4], mientras que en
Total 1.100 974 (88,5%) 296 (26,9%) 472 (42,9%) las guerras de Irak y Afga-
nistan fue del 67% [5].

que suelen ser contusos, muy frecuentemente en
pacientes politraumatizados, con afectacion del sis-
tema esquelético u otros 6rganos. La segunda causa
es la iatrogenia. Son menos frecuentes los traumatis-
mos penetrantes por arma blanca o de fuego, acci-
dentales o por asta de toro [7].

En la tabla se resumen las principales series
publicadas en relacioén con el mecanismo de produc-
cién y el tratamiento realizado.

La vena femoral superficial es la méas frecuente-
mente afectada en las series militares, y la vena popli-
tea lo es en las series civiles. En ambos casos, la locali-
zacién mds frecuente son las lesiones arteriales, por lo
que el manejo de este sector es clave para la supervi-
vencia de la extremidad. La vena cava inferior (VCI) es
la localizacién mds comun en los traumatismos abdo-
minales y en las series basadas en necropsias alcanza
una mortalidad cercana al 30%, elevada aunque no tan-
to como la de los traumatismos adrticos (50-60%).

Diagnéstico

Muy frecuentemente las lesiones venosas se hallan
durante la exploracién quirtrgica, generalmente cuan-
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El diagndstico de le-
siones venosas aisladas es
mucho menos frecuente y s6lo se descubre en casos
de hemorragia masiva. Debido a la baja presion del
sistema venoso, el sangrado se tapona cominmente
por las estructuras colindantes, por lo que si no exis-
te lesion arterial, pasa desapercibido con relativa
facilidad. En ocasiones, la trombosis venosa, que
puede asociarse sobre todo en traumatismos iatrogé-
nicos, tiene también un efecto hemostatico, con lo
cual no se sospecha el traumatismo venoso subya-
cente. Sin embargo, si el traumatismo afecta a las
estructuras venosas centrales del térax, VCI o venas
iliacas, suele producirse una inestabilidad hemodina-
mica, con hipotensién y shock hipovolémico. Asi-
mismo, pueden presentarse hemorragias dificilmen-
te controlables si se trata de lesiones con pérdida de
sustancia significativa, como los traumatismos cer-
vicales que afectan a las yugulares o los traumatis-
mos de las extremidades (venas axilares, femorales o
popliteas).

En otras ocasiones, habitualmente en traumatis-
mos cerrados donde el sangrado no es evidente, la
lesién venosa puede pasar desapercibida. En los
casos de fistulas arteriovenosas traumadticas o esteno-
sis venosas postraumaticas, no es extrafio que el diag-
ndstico sea tardio, con aparicién de dolor o edema.
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La realizacion de una flebografia rutinaria de las
extremidades tras un traumatismo era relativamente
frecuente la década de los 70; sin embargo, en la
actualidad esta técnica se emplea poco dado que no
detecta todas las lesiones venosas, asi como por la
probabilidad de que muchas de estas lesiones habrian
sido diagnosticadas en la exploracién realizada para
tratar las lesiones arteriales asociadas. El tinico bene-
ficio es la deteccién de lesiones asintomaticas, aun-
que ni siquiera estd demostrado el beneficio de su tra-
tamiento, dado que la mayoria (incluidas las de VCI)
no presenta complicaciones ni secuelas a largo plazo,
por lo que no serfa una prueba efectiva desde el punto
de vista econémico. En los conflictos bélicos recien-
tes, dado que las lesiones eran frecuentemente produ-
cidas por artefactos explosivos, lo que conlleva un
dafio grave de las partes blandas, cuerpos extrafios
retenidos y lesiones ocultas, se realizaban rutinaria-
mente una arteriografia y una flebografia selectiva si
la extremidad presentaba un edema significativo.

El eco-Doppler se ha empleado para el diagn6sti-
co de lesiones traumaticas, fundamentalmente arte-
riales; es capaz de detectar también lesiones venosas
asintomadticas, aunque, como ya se indic previa-
mente, no estd claro su beneficio. Sin embargo, es
muy util en el diagndstico inicial de fistulas arterio-
venosas, aunque en muchos casos precisardn de la
realizacién de una arteriografia posterior para valo-
rar su tratamiento.

Actualmente, la posibilidad de realizacién de una
tomografia axial computerizada (TAC) en las salas
de urgencia y los protocolos habituales de las unida-
des de politraumatismos han hecho que esta técnica
sea de manera habitual la que diagnostique las lesio-
nes vasculares, fundamentalmente en cuello, térax y
abdomen, tanto arteriales como venosas. Son espe-
cialmente ttiles en las lesiones de visceras huecas,
pero también para detectar hematomas retroperito-
neales por lesiones de la VCl y las ilfacas.

Sin embargo, en muchos centros no se realizan
pruebas de imagen venosas tras traumatismos del

térax o las extremidades. En casos de sintomas gra-
ves o inestabilidad hemodinamica, la realizacidén de
dichas pruebas estd contraindicada pues retrasa el
tratamiento quirdrgico urgente. Si no existe clinica,
las pruebas resultan innecesarias ya que el beneficio
de la intervencion no estd demostrado; solamente si
aparecen sintomas, tales como insuficiencia venosa,
dolor o eventos tromboembdlicos, estarian justifica-
das estas pruebas.

Tratamiento

Consideraciones generales:
ligadura frente a reparacion

El tratamiento ideal de los traumatismos venosos
continda siendo un tema controvertido, sobre todo
los que afectan a los miembros inferiores, ya que no
se conoce del todo la historia natural de la recons-
truccidn venosa y sus secuelas. El tratamiento de las
lesiones arteriales suele ser mds decisivo para la via-
bilidad de la extremidad, aunque el sangrado venoso
es habitualmente mads dificil de controlar e incluso de
resolver.

El objetivo primordial ante un traumatismo veno-
so es evitar la hemorragia masiva y la exanguinacion;
una vez controlado el sangrado, debe decidirse cudl
es el método adecuado de resolver el problema: liga-
dura o reconstruccién. Existen varios factores que
influyen en la decision, como el estado hemodindmi-
co del paciente, la localizacién, el tipo de lesion y la
naturaleza y nimero de las lesiones asociadas. La
valoracién global de estos factores ayudard a decidir
si existe necesidad o no de reparar la lesién y a defi-
nir su complejidad. Evidentemente, no existe discu-
sién acerca de reparar una lesién venosa con una
sutura directa sencilla en un paciente hemodindmica-
mente estable. El dilema se presenta ante una lesion
en circunstancias menos favorables, ya sea por el
estado general del paciente o por la complejidad de
la reparacion.
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Figura 1. Diferentes técnicas de
reparacion venosa: a) Venorrafia
lateral; b) Angioplastia con par-
che venoso; c) Anastomosis ter-
minoterminal; d) Interposiciéon
de injerto venoso; e) Interposi-
ciéon de injerto de safena en es-
piral; f) Interposicion de injerto
de PTFE.

S
o~ 1 9 4 A

-

i~

Las reconstrucciones empleadas son: sutura late-
ral o venorrafia, anastomosis terminoterminal, an-
gioplastia con parche, injertos de safena e injertos
compuestos con safena (panelados o espirales).
Menos habituales son los injertos de vena yugular
interna o femoral superficial contralateral. También
se han empleado injertos protésicos, aunque con
peores resultados (Fig. 1). Los shunts temporales,
bien documentados en el manejo de los traumatis-
mos arteriales, también se han empleado en las lesio-
nes venosas. En pacientes inestables con sangrado
venoso significativo, puede colocarse un shunt que
mantenga el drenaje venoso mientras se corrigen la
hipotermia, la acidosis y la coagulopatia, y cuando el
paciente se estabiliza, se puede realizar la reparacién
venosa. Algunas series describen esta técnica y man-
tienen el shunt hasta incluso 36 horas antes de la
reconstruccion [8].

El dilema entre ligadura y reconstruccién se man-
tiene dados los resultados contradictorios de las
series publicadas, que requieren un andlisis concreto
de éstas. Las series militares presentan los peores
resultados para la ligadura venosa, probablemente en
relacion con el gran dafio colateral producido por la
afectacién 6sea y de partes blandas. Los modelos
experimentales, en los que se produce una oclusién
venosa completa con ausencia de colateralidad, ob-
tienen también pobres resultados. Sin embargo, las
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series civiles demuestran una menor tasa de compli-
caciones tras la ligadura, lo cual se puede explicar al
tratarse de lesiones mas sencillas, con menor dafio
asociado, asi como que el hecho de interrumpir una
vena no significa en la mayoria de los casos la com-
pleta oclusién del drenaje de la extremidad.

La mayoria de los autores coincide en que las
lesiones de los vasos venosos mayores (cava inferior,
iliaca, femoral comun y poplitea) deben ser repara-
das siempre y cuando la situacion del paciente lo per-
mita; la inestabilidad hemodindmica, la hemorragia
masiva o las lesiones asociadas que arriesguen la
vida del paciente hacen que la ligadura sea la deci-
sién més adecuada. Algunos autores recomiendan la
ligadura si la reparacién es algo mds complicada que
una sutura lateral o una anastomosis terminotermi-
nal, dado que el tiempo empleado en las reconstruc-
ciones complejas puede complicar el prondstico in-
mediato del paciente.

Las lesiones venosas de los miembros superiores,
asi como las de yugular interna unilateral pueden
ligarse habitualmente sin mayor problema. Por lo
general, los pacientes toleran bien la ligadura de casi
todas las venas del organismo si se aplican las medi-
das terapéuticas adecuadas (soporte eldstico, etc.).
En los pocos casos en los que existan graves compli-
caciones tardias, puede realizarse una reparacién
electiva si fuese necesario.

A pesar de ello, es importante conocer aquellas
circunstancias en las que se debe considerar la re-
construccién aun en condiciones subdptimas. En
pacientes con lesiones que conllevan destruccién
tisular masiva, por traumatismos cerrados o pene-
trantes de alta velocidad, la reparacién de una vena
mayor puede ser fundamental para el drenaje venoso
de la extremidad, incluso aunque requiera una re-
construccién compleja. En lesiones combinadas ar-
teriales y venosas, la reparacion se plantea para per-
mitir el outflow para la revascularizacion arterial y
mejorar su resultado. Cualquier lesién de la vena
poplitea se debe reparar para evitar la bien conocida
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morbilidad de la ligadura. Las lesiones bilaterales de
la yugular interna hacen que al menos una de ellas se
trate para garantizar el drenaje venoso intracraneal.

Algunos autores recomiendan un seguimiento
rutinario de las lesiones reparadas con flebografia o
eco-Doppler para detectar trombosis precoz. Sin
embargo, en muchos centros este seguimiento no se
realiza, ya que la elevada trombosis postoperatoria
(que suele tolerarse bien) es seguida por una recana-
lizacién total o parcial espontdnea en muchos de los
casos, por lo que se mantiene en ellos una larga per-
meabilidad a largo plazo; s6lo en casos de edema e
insuficiencia venosa grave se realizarian estudios de
imagen y se plantearia una anticoagulacién perma-
nente o una revision quirdrgica.

Traumatismos cervicales

Las lesiones traumadticas cervicales se clasifican en
tres zonas anatémicas con fines diagndsticos y tera-
péuticos:
— Zona I: lesiones desde la clavicula hasta el carti-
lago cricoides.
— Zona II: lesiones entre el cartilago cricoides y el
dngulo de la mandibula.
— Zona III: lesiones por encima de la mandibula.

Las lesiones venosas cervicales se deben, casi exclu-
sivamente, a traumatismos penetrantes del cuello. El
sistema venoso de baja presién suele experimentar
taponamiento u oclusioén sin hemorragia o hemato-
mas mayores, por lo que la mayoria de las lesiones
suele pasar inadvertida y se desconoce su incidencia.
La mayoria se diagnostica en la exploracién quirdr-
gica o tras la realizacion de angiografia por sospecha
de lesion carotidea. Las lesiones producidas en la
zona II son las mds frecuentes y suelen ser de fécil
diagnéstico (clinico y sobre todo con eco-Doppler) y
abordaje terapéutico. Sin embargo, las lesiones de
las zonas I y III precisan estudios de imagen (TAC,
angiografia) y el acceso quirurgico para el control de
los vasos suele ser mds complejo.

Cuando hallamos una lesién venosa durante la
exploracion del cuello, el paciente debe colocarse en
posicién de Trendelemburg para prevenir la embolia
de aire. Habitualmente el tratamiento consiste en
ligadura de la vena yugular, pues suele tolerarse
bien. Pueden realizarse reparaciones simples si el
paciente estd estable y la lesion es sencilla, aunque la
incidencia de trombosis postoperatoria es elevada.
No se deben plantear reparaciones complejas salvo si
existe la afectacion de ambas yugulares internas, en
cuyo caso debe reconstruirse una de ellas para evitar
la hipertensién venosa y el edema cerebral.

La técnica de taponamiento con balén para lesio-
nes cervicales penetrantes mediante una sonda de
Foley permite en algunos casos controlar la hemorra-
gia mientras se estabiliza al paciente y se realizan
estudios que permitan diagnosticar las caracteristi-
cas de las lesiones y planificar la cirugia si ésta es
necesaria. En caso de no hallarse lesiones arteriales
en la angiografia, se mantiene el taponamiento du-
rante 48-72 horas y se procede después a su cuidado-
sa retirada. Con este procedimiento puede evitarse
hasta el 70% de las exploraciones de las lesiones ve-
nosas [9].

Traumatismos toracicos

Los traumatismos tordcicos en general presentan una
mortalidad elevada, tanto los penetrantes (por afecta-
cién cardiopulmonar y de grandes vasos) como los
cerrados (lesiones adrticas). Los penetrantes son los
que con mayor frecuencia suelen afectar a las estruc-
turas venosas toracicas (subclavia, axilar, innomina-
da, cava y dcigos) y representan un importante des-
affo para el cirujano dada su elevada morbimortali-
dad, habitualmente mayor que las lesiones arteriales
del mismo sector.

Alrededor del 13% de los traumatismos toracicos
afecta a la vena subclavia-axilar, la mas frecuente-
mente lesionada. El sangrado intratorécico o hacia el
exterior de los vasos subclavios puede ser muy dificil
de controlar mediante compresién directa dada su
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posicién anatémica detrds de la clavicula (si la lesién
penetrante es a través del cuello, puede usarse la téc-
nica del taponamiento con balén de Foley). La via de
abordaje para la subclavia derecha serd la estereoto-
mia media con extensidn cervical, mientras que para
la izquierda se realizard una toracotomia anterolate-
ral izquierda (tercer o cuarto espacio), con incisién
supraclavicular para el control distal. Se realizara
una ligadura o reparacion simple si la situacion del
paciente lo permite.

Las lesiones de vena innominada son menos fre-
cuentes (alrededor del 6-8%) por su menor longitud,
y se abordan a través de estereotomia media. El trata-
miento habitual es la ligadura, aunque puede inten-
tarse una reconstruccion simple.

Las lesiones aisladas de la cava superior o de la
inferior intratordcica son muy infrecuentes. Suelen
tener una alta incidencia de traumatismo orgédnico
acompaiiante y una mortalidad mayor del 60%. La
lesion de la cava inferior intratordcica produce
hemopericardio y taponamiento cardiaco. Su exposi-
cién es extremadamente dificil salvo bajo derivacion
cardiopulmonar, con la cdnula venosa inferior a tra-
vés de la femoral. La reparacién se logra desde el
interior de la vena cava a través de la auricula dere-
cha. Las lesiones de la vena cava superior se reparan
mediante venorrafia lateral y en ocasiones requieren
una derivacidn intracava.

Las lesiones aisladas de la vena dcigos son excep-
cionales y suelen acompaiiar a lesiones cardiopul-
monares y de grandes vasos, por lo que presentan
muy elevada mortalidad. Dado que estos pacientes se
abordan mediante estereotomia media, el control de
la lesion suele ser dificil y suele diagnosticarse como
hallazgo al presentar sangrado venoso en la cara pos-
terior de la cavidad tordcica. El tratamiento consiste
en ligadura-sutura.

Traumatismos abdominales

Los traumatismos del hemiabdomen superior pue-
den afectar tanto a la VCI como al sistema venoso

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 2): $53-S63

TRAUMATISMOS VENOSOS

portal (venas porta, mesentérica y esplénica), mien-
tras que los de hemiabdomen inferior lo hacen a las
venas ilfacas. Se calcula que el 10-15% de las heridas
penetrantes abdominales afecta a una estructura
venosa importante.

Los mecanismos penetrantes causan la mayoria
de las lesiones de la VCI y pueden afectar a cualquier
parte de ésta. Los traumatismos cerrados suelen
lesionar las porciones retrohepdtica e intrapericardi-
ca. En los dltimos afios han aumentado las lesiones
iatrogénicas debidas a agresiones quirdrgicas y tam-
bién se han descrito lesiones por perforacion de dis-
positivos endovasculares [10]. Las heridas de la VCI
presentan una mortalidad muy alta, el 50% de ellas
no llega al hospital y la tasa de mortalidad de las tra-
tadas (de manera conservadora o quirdrgica) es del
20-60% segun las series [11]. Los tres factores mas
importantes que determinan el prondstico de super-
vivencia son:

— El estado hemodindmico del paciente a su llegada
al hospital.

— La existencia o no de taponamiento espontdneo
de la lesion.

— En menor grado, la localizacidn de la herida.

Los pacientes que llegan en estado de shock hipovo-
Iémico y no reaccionan a las medidas iniciales de
reanimacion, los que sangran activamente en el mo-
mento de la laparotomia y los que tienen heridas de
la porcidn retrohepatica de la IVC tienen pocas posi-
bilidades de sobrevivir. La muerte se debe frecuente-
mente a exanguinacion intraoperatoria.

Como ya se ha comentado, el mecanismo de le-
sién mds frecuente es el penetrante, por objetos pun-
zocortantes (que producen lesiones lineales que a
menudo se taponan) o por proyectiles de alta energia,
que producen lesiones extensas e incluso la secciéon
del vaso. Es habitual que presenten lesiones viscera-
les acompafiantes y sobre todo de otros vasos, como
aorta o porta, y pueden producirse fistulas arteriove-
nosas. Los traumatismos cerrados suelen deberse a
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accidentes de trafico por desaceleracion brusca, con
arrancamiento de la porcién suprahepética. Las le-
siones de la VCI se caracterizan por su capacidad de
autotaponamiento espontdneo, que ocurre en mas de
la mitad de los casos, por contencidn del retroperito-
neo o de visceras contiguas como el pédncreas, el
duodeno o el higado. El hematoma puede no ser
grande y el contenido de sangre peritoneal minimo si
el taponamiento es precoz. Esta caracteristica au-
menta la capacidad de supervivencia del paciente,
aunque no la garantiza, dado que hasta el 40% de los
pacientes puede desangrarse con la descompresion
quirtdrgica si no se controla la hemorragia venosa y
de las lesiones acompanantes.

En casos de lesiones por mecanismo penetrante y
sobre todo si el paciente estd inestable, las técnicas
diagndsticas no deben demorar la cirugia urgente. Sin
embargo, en los traumatismos cerrados con paciente
estable, se recomienda la realizacion de una TAC
abdominal con contraste, que resulta de gran utilidad
para valorar las posibles lesiones en la VCI, sus carac-
teristicas y localizacion en algunos casos, y también
para realizar un seguimiento del hematoma que puede
ayudar a mantener un tratamiento conservador [12].

Tras el abordaje mediante laparotomia puede
encontrarse sangre libre intraperitoneal y fundamen-
talmente un hematoma retroperitoneal. Si el hemato-
ma estd estable, pueden repararse las lesiones acom-
pafantes y en algunos casos debe considerarse la
opcion del tratamiento expectante. Si existe un san-
grado activo, debe taponarse de manera manual con
torunda, ya que la mayoria de los intentos de contro-
lar proximal y distalmente la VCI suelen ser poco
utiles por la abundante circulacién colateral. Una vez
controlado el sangrado, se puede intentar colocar un
clamp de oclusién parcial de tipo Satinsky, pinzas de
Babcock (Fig. 2), catéteres de oclusién o sondas de
Foley intraluminales. Es importante controlar lo més
cercanamente posible a la lesion dada la gran canti-
dad de venas lumbares que sangran retrégradamente
(Fig. 3). En la mayoria de las ocasiones, las lesiones

Figura 2. Control de la vena
cava inferior: a) Compresién
con torunda o gasa enrolla-
da; b) Control de la lesion
con pinzas de Babcock.

Figura 3. Control de la vena
cava inferior con clampaje
lateral para controlar el reflu-
jo de las venas lumbares.

de la vena cava retrohepética se deben tratar de ma-
nera expectante o con taponamiento, y evitar el abor-
daje de la zona por las dificultades que conlleva y el
elevado riesgo de sangrado incontrolable. En caso de
seccion de ésta, si se consigue controlar y el paciente
esté estable, puede intentarse una reparacién com-
pleja con injertos de safena panelados o de PTFE, ya
que la ligadura a este nivel no se tolera.

En cuanto a la cava infrarrenal, la mayoria de las
lesiones que consiguen controlarse se puede reparar
con una venorrafia lateral. En caso de que presente
una estenosis grave tras ésta, su reparacién compleja
no es facilmente justificable dado que los resultados
suelen ser similares a los de la ligadura. Es conve-
niente, por tanto, el tratamiento postoperatorio con
soporte eldstico y profilaxis con heparina. Suele pre-
sentarse un edema de las extremidades inferiores en
el postoperatorio tras la ligadura o la reparacion,
pero no suele ser grave ni prolongado.

Las lesiones de vasos iliacos no son infrecuentes
en los traumatismos penetrantes y, a diferencia de los
de VCI, son frecuentes tras traumatismos cerrados
por accidentes de trafico, ya que pueden lesionarse la
ilfaca interna y sus ramas debido a fracturas funda-
mentalmente pélvicas. También son habituales las
lesiones iatrogénicas, por cirugia uroldgica, gineco-
l6gica y ortopédica [13]. La vena afectada en mds
comunmente es la ilfaca primitiva, seguida de la ilfa-
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ca externa y finalmente la hipogdstrica. Las afecta-
ciones arteriovenosas alcanzan hasta el 70% en la
mayoria de las series.

Las lesiones venosas ilfacas pueden ser técnica-
mente mas complicadas que las arteriales debido a la
mayor dificultad de abordaje y el riesgo de embolis-
mo aéreo. La localizacién anatémica de la vena ilia-
ca comun derecha y la confluencia de las dos venas
iliacas primitivas por detrds de la arteria iliaca co-
mun derecha hacen que, en pacientes de edad avan-
zada con arteriosclerosis y adherencias entre arteria
y vena, la exposicion de la lesion sea compleja. Debe
movilizarse cuidadosamente la arteria, aunque algu-
nos autores llegan a recomendar la seccién arterial
para poder acceder a la lesién. Se debe plantear la
reparacion venosa en casos donde pueda realizarse
una venorrafia lateral sin producir estenosis graves.
En caso de lesiones que requieran reconstrucciones
complejas, su indicacién es controvertida. La trom-
bosis de los injertos realizados puede producir
embolismo pulmonar fatal, con lo que en estos casos
muchos autores defienden la ligadura como trata-
miento de eleccidon, ya que en la mayoria de los casos
las secuelas se toleran bien. El manejo de las lesiones
venosas complejas asociadas a lesiones arteriales
presenta alin mayor controversia. La reparacién pue-
de mejorar los resultados de la reconstruccién arte-
rial al disminuir la hipertensién venosa, pero la
mayoria de los pacientes presenta pérdidas sangui-
neas graves y alargar la intervencién aumenta la
mortalidad, por lo que la decisién se tomard de ma-
nera individualizada en funcién de la situacién gene-
ral y las caracteristicas de la lesion.

Traumatismos de extremidades inferiores

Dentro de las estructuras venosas de la extremidad
inferior, la que se afecta mds cominmente es la fe-
moral superficial (42%), seguida de la poplitea (23%)
y con menor frecuencia la femoral comin (14%).
Muy frecuentemente se asocian a lesiones arteriales.
Las lesiones penetrantes son las mds frecuentes tanto

ANGIOLOGIA 2007; 59 (Supl 2): $53-S63

TRAUMATISMOS VENOSOS

en el medio civil como en el militar, aunque estdn
aumentando las originadas por accidentes de trafico
o industriales, asociados a lesiones 0seas. La baja
presion del sistema venoso permite el taponamiento
en muchos casos, y el sangrado significativo hacia el
exterior no es habitual salvo en las venas femoral y
poplitea. Si el paciente no precisa exploracién por
sospecha de lesion arterial, el diagndstico suele ser
tardio o incluso inexistente. El eco-Doppler es itil
para detectar lesiones venosas en traumatismos ce-
rrados.

El abordaje quiridrgico de las venas de las extre-
midades inferiores es similar al de sus arterias acom-
pafiantes y precisa compresion directa y control pro-
ximal y distal. La eleccion de la técnica (ligadura o
reconstruccién) dependerd, como ya se describi6
previamente, del estado hemodindmico del paciente,
las caracteristicas y extension de la lesion, la afecta-
cién de las estructuras vecinas y la duracién de la
isquemia si existe lesion arterial. En este caso, se
debe intentar reparar la lesion venosa en primer lu-
gar, lo que precisa en ocasiones el uso de shunts tem-
porales. En caso de plantear reconstrucciones com-
plejas, pueden emplearse injertos venosos simples,
panelados o espirales, o incluso injertos de PTFE. La
utilidad de las fistulas arteriovenosas para mantener
un alto flujo estd en entredicho por lo que en la actua-
lidad no se recomienda su uso.

La ligadura de la vena femoral superficial se tole-
ra bien, por lo que es el tratamiento habitual. Sin
embargo, las de vena femoral comun y, sobre todo,
de la poplitea, dado que es la principal via de drenaje
de la extremidad, producen hipertension venosa con
edema grave y fracaso de la técnica revascularizado-
ra arterial. Por lo tanto, existe un cierto consenso en
que se deben reparar, salvo que el estado hemodina-
mico no lo permita o se precise una reconstruccién
muy compleja. En cualquier caso, los argumentos a
favor de la actitud agresiva en las lesiones venosas
surgen sobre todo de la experiencia en medio bélico
(donde el grado de destruccion tisular es elevado),



A. GALINDO-GARCIA, ET AL

mientras que las revisiones en el dmbito civil en ge-
neral no comparten las ventajas de dicha actitud.
Para que a las técnicas de reparacién venosas se
les puedan atribuir unos mejores resultados que a las
de la ligadura, deberian presentar:
— Tasas de permeabilidad aceptables.
— Menores tasas de amputacion.
— Menor incidencia de hipertension venosa a largo
plazo.

La mayoria de las series publicadas s6lo valora la
permeabilidad a corto y medio plazo; existen escasas
series con seguimientos a largo plazo de un nimero
suficiente de casos. Para demostrar una menor tasa
de insuficiencia venosa crénica en la evolucién, debe
seguirse un nimero significativo de pacientes duran-
te 5-10 afios y valorar la permeabilidad y la compe-
tencia valvular del sistema venoso intervenido [5].
La serie publicada por Kuralay et al [14] analiza
prospectivamente los resultados en términos de per-
meabilidad a corto y medio plazo de 110 reparacio-
nes venosas de extremidades inferiores mediante
eco-Doppler. Se obtuvo una permeabilidad del 100%
a un afio en la femoral comiin y superficial, y del 89
y 78% a los seis afios, respectivamente. Las lesiones
popliteas presentaban resultados subdptimos (86 y
60% a uno y seis afios, respectivamente). Los peores
resultados fueron para las lesiones infrapopliteas, la
mayoria ocluida en el postoperatorio inmediato. En
cuanto a la técnica, la angioplastia con parche pre-
sentd la mejor tasa de permeabilidad: 75% a los seis
afios (venorrafia, 58%; anastomosis terminotermi-
nal, 43%; e interposicion de safena, 36%).

En las series militares, la ligadura venosa de los
traumatismos femorales y popliteos se ha implicado
de manera determinante en el incremento de la tasa
de amputacién. Sin embargo, muchas de las series
civiles contradicen esta aseveracion [5]. El analisis
del National Trauma Data Bank estadounidense pu-
blicado recientemente por Mullenix et al [15] esta-
blece los factores determinantes para salvar la extre-

midad en los pacientes con lesiones traumaticas po-
pliteas. De los 1.395 casos analizados, 104 (12%) pre-
sentaron lesiones arteriales y venosas por mecanis-
mo penetrante, y 208 (38%) por trauma cerrado, de
los cuales precisé amputacion el 15% y presentaron
un mayor riesgo de amputacién los del segundo gru-
po (9% frente al 27%, p < 0,001). No se identificé la
lesién venosa como factor independiente asociado a
la amputacion.

Asensio et al [16] ha publicado un andlisis de fac-
tores prondsticos predictivos en 298 traumatismos de
vasos femorales en 204 pacientes. De los 94 trauma-
tismos de vena femoral descritos, en 49 (52%) se rea-
liz6 ligadura. De las lesiones reparadas, 41 (44%) lo
fueron mediante venorrafia y 4 (3%) con injerto de
safena invertida. La lesidn venosa se identificé como
un factor predictivo de mortalidad (p = 0,034; RR =
2,75), pero no como factor predictivo de complica-
ciones postoperatorias ni de infeccién de herida.

Los estudios a largo plazo para valorar la insufi-
ciencia venosa crénica tras la ligadura frente a la
reparacion son contradictorios y de escaso valor. En
la serie de Bermudez et al [17], tras estudiar median-
te eco-Doppler y pletismografia a 21 de 79 pacientes
entre un mes y seis afios tras la intervencion, no exis-
tieron diferencias entre ambos grupos.

A pesar de los controvertidos resultados, las re-
flexiones de los autores tras los andlisis extraidos de
las experiencias, tanto civiles como militares, nos
orientan a que el tratamiento de las lesiones venosas
de las extremidades inferiores deben individualizar-
se en funcién del estado del paciente, la localizacién
y extension de la lesion, y la complejidad de la posi-
ble técnica de reconstruccion que se precise.

Conclusiones

A pesar de los grandes avances conseguidos en otras
areas de la cirugia vascular, se ha avanzado muy
poco con respecto a la resolucién del dilema que se
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nos presenta ante un traumatismo venoso. Las técni-
cas endovasculares no han aportado mucho en este
campo, salvo en el tratamiento de las fistulas arterio-
venosas, y se mantienen las técnicas tradicionales.
La mayoria de los cirujanos coincide en que en las
lesiones de la VCI, iliaca externa, femoral comtn y
poplitea, siempre que la situacién del paciente lo per-
mita, debe plantearse la reparacién de éstas, aunque
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