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Heridas traumaticas de la vena cava inferior *
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Consideraciones patologicas, clinicas y terapéuticas
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El traumatismo representa en nuestros
dias y en nuestro medio una de las ma-
yores causas de morbimortalidad.

Esto ha llevado a maultiples autores a
ocuparse de diversas lesiones de origen
traumatico, lo que se ha hecho evidente en
una profusa literatura cientifica.

Las lesiones vasculares han llamado en
forma particular la atencién médica y si
bien son cada vez mas numerosas las pu-
blicaciones sobre traumatismos arteriales,
la informacién referente a los traumatismos
de las grandes venas no ha seguido la
misma evolucién. Es asi que Taylor en
1916 cita la primera herida de vena cava
inferior tratada con éxito [citado por Al-
varez Jacinto (1)]. En 1961, Oschner,
Crawford y De Bakey (12) refieren
22 casos tratados exitosamente. En 1963,
Starzl y col. (18) publican 12 heridas de
la vena cava inferior. En 1965, Quast
y col. (14) analizan 57 casos de injurias
de venas cavas. En este mismo afo, Dukes,
Jdones y Shiles (8) presentan 42 pacientes
cperados con una mortalidad del 40,5 %.

En nuestro medio, uno de noso-
tros (M. C.) presenta en la Sociedad de
Cirugia, en el afio 1966, una lesi6n trau-
matica de vena cava inferior tratada con
éxito.

I) IMPORTANCIA DEL TEMA

Los traumatismos de la vena cava in-
ferior plantean problemas diagnédsticos y
terapéuticos de compleja solucién. Multi-
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ples factores condicionan su elevada mor-
talidad: el sistema cava es un sistema
venoso de baja presiéon con numerosas venas
tributarias, de situacién profunda y central,
oculta por el complejo visceral abdominal.
Son factores que inciden sobre el alto por-
centaje de lesiones que pasan desaperci-
bidas en la exploraciéon del gran trauma--
tizado. Explican ademas la multiplicidad
de lesiones asociadas, segundo factor de
gravedad de estos traumatismos. En tercer
término, la poca frecuencia de esta injuria
crea problemas de tactica y técnica qui-
rurgica que el cirujano no esta habituado
a tratar.

Todas estas razones nos han llevado a
presentar nuestra experiencia limitada a
9 observaciones, para enfatizar ciertos pro-
blemas diagnésticos y delinear las etapas
terapéuticas.

II) MATERIAL CLINICO

Se han analizado en este trabajo siete
historias clinicas (de las cuales una ha sido
ya presentada con anterioridad) y dos ob-
servaciones necrépsicas (en las cuales las
lesiones de la cava fueron desconocidas, a
pesar de que una de ellas fue intervenida
quirargicamente).

Historia N? 1.— J. C. S,, hombre de 25 afios.
Ingresa al Hospital Pasteur el 29-II-60 por
herida de arma blanca de F.I.D. de tres horas
de evolucién. No presenta en el momento del
ingreso signos de anemia aguda, palpandose en
F.I.D. una tumefaccién dolorosa no pulsatil, sin
limites precisos. Se tranfunde con sangre y se
interviene con una incisién paramediana dere-
cha. La exploracién muestra un hemoperitoneo
de pequeno volumen, con perforaciones mul-
tiples de ileon y un gran hematoma retroperi-
toneal que aparentemente no sangra. Se diseca
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el retroperitoneo comprobandose una herida
cortante de cara anterior de vena cava infe-
rior a nivel de su origen. Se realiza sutura
continua con seda 4-0. Reparacién de las le-
siones ileales. Drenaje del retroperitoneo.
El postoperatorio fue sin complicaciones, siendo
dado de alta en condiciones satisfactorias al
89 dia.

HistoriA N? 2.—J. F., hombre de 19 afios.
Ingresa al Hospital Pasteur el 8-VIII-60 por
herida de arma blanca paraumbilical derecha.
Al examen, anemia aguda sin pulso ni presion.
Se le efectia en Puerta una doble descubierta
venosa pasandose en treinta minutos 2 Its. de
suero glucoclorurado y tres volumenes de
sangre. Se interviene por una incisiéon xifop-
bica mediana comprobandose gran hemoperi-
toneo con hemorragia activa por lesiones
vasculares multiples: vena cava inferior, vasos
mesentéricos superiores y pediculo renal de-
recho. Fallece en la mesa de operaciones antes
de poder controlar la hemorragia, a pesar de
la reposicion de volemia intraoperatoria (5 1ts.).

HisTtoria N? 3.— R. D., hombre de 22 afios.
Ingresa al Servicio de Guardia del Hospital
Pasteur el 22-I-61 por herida de bala de F.I.D.
A las dos horas del ingreso hace un grave
cuadro brusco de anemia aguda. Al examen
fisico abdominal, se comprueba dolor difuso,
contractura de F.I.D. y fondo de saco de
Douglas doloroso. Se interviene por medio de
una paramediana derecha comprobandose per-
foraciones multiples de intestino delgado y un
gran hematoma retroperitoneal. Se explora
dicho hematoma comprobandose herida lateral
en el origen de la vena cava inferior a nivel
de la terminacién de la vena iliaca primitiva
derecha. En ese momento la herida no sangra.
Se efectlia sutura con seda 4-0. Sutura de
las perforaciones de delgado. Evolucién post-
operatoria sin complicaciones. Alta en buenas
condiciones al 109 dia.

HistoriA N© 4.— B. M. P., hombre de
34-anos. Ingresa con grave cuadro de insu-
ficiencia circulatoria el 2-IX-62, presentando
herida de bala de F.I.D. Se le efectia doble
descubierta de safena interna y se le inyecta
2 1ts. de suero glucoclorurado y 3 1lts. de sangre
en el término de 20 minutos. A pesar de su
estado terminal, se explora quiruirgicamente
por una incisién xifoptibica, halldndose las si-
guientes lesiones: herida de la vena cava infe-
rior, de la iliaca y de la aorta. La hemorragia
es imposible de cohibir y fallece en la mesa
de operaciones. A pesar de la gravedad de la
situacion clinica, la restitucién de la volemia
por una via inadecuada frustré los esfuerzos
de reanimacién circulatoria.

HisTtoriaA N? 5.— B. P., hombre de 25 afios.
Ingresa al Hospital Pasteur por herida de bala
de flanco derecho de una hora de evolucién.
Signos de peritonitis. No anemia aguda. En la
operacién se comprueba lesion de duodeno en
la unién de D, y D,. Sutura de las heridas
duodenales. Existe un hematoma retroperito-
neal pequefio que no se explora. En el postope-
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ratorio el enfermo fallece bruscamente a las
48 horas. La necropsia revela como causa de
muerte un gran hemoperitoneo, secundario a
una herida de vena cava inferior situada por
encima de las venas renales.

HisToriA N? 6 — S. P., hombre de 34 afios.
Ingresa al Hospital el 7-V-66 luego de ser
arrollado por un vehiculo (automoévil). Cli-
nicamente anemia aguda. Se tranfunde (1 litro)
y mejora su estado general. Se traslada al
Hospital de Clinicas donde ingresa a la media
hora del trauma en el Servicio de Emergencia
presentando nuevamente un cuadro de anemia
aguda. Al examen del abdomen se comprueban
signos de irritaciéon peritoneal difusa. Se efec-
tila descubierta de venas de ambos miembros
superiores y se tranfunde masivamente. Se efec-
tia laparotomia exploradora por medio de una
incisién paramediana transrectal derecha supra
e infraumbilical comprobandose en el acto ope-
ratorio gran hemoperitoneo con extenso des-
garro intestinomesentérico, desgarro de la vena
mesentérica superior a la altura de la tercera
porcion del duodeno. Se efecttia sutura con-
tinua de dicha vena con seda 3-0. A pesar de
la hemostasis, persiste la hemorragia a través
de la brecha de desinsercién mesentérica.
La exploracién del retroperitoneo muestra que
la causa de la hemorragia es un desgarro de
cara anterior de vena cava de 1 cm. de exten-
siébn que se sutura con seda 3-0. Reseccion
intestinal con anastomosis terminoterminal.
Drenaje del peritoneo y retroperitoneo. Se
tranfundieron en total 14 volumenes de sangre.
La evolucién fue satisfactoria y fue dado de
alta al 119 dia.

Historia N? 7.—C. H. B., hombre de
70 afos. Ingresa al Hospital de Clinicas el
29-X1-64 por accidente de transito. Al examen,
palido, deprimido. Pulso: lleno, gradicardico;
Pr. 15-9.

Osteoarticular, hematoma preauricular iz-
quierdo, fractura peroné, pelvis. Orina normal.
A las 2 horas del ingreso anemia aguda, por
lo cual se le tranfunde sangre: 1 litro. Suero:
1 litro. Es intervenido y en la laparotomia
no se comprueba hemoperitoneo, ni lesién hepa-
tica ni caplénica. Gran hematoma retroperi-
toneal que no es explorado. Cierre por planos.
El enfermo fallece 2 horas después (4 horas
después del accidente). En la necropsis se
comprueba gran hematoma retroperitoneal pro-
ducido por una sutura transversal de 1 cm.
de la vena cava inferior, situada a 3 cm. por
debajo de las venas renales.

HistoriA N° 8.—J. P. V. hombre de
24anos. El 29-X-66 recibe herida de bala de
abdomen en hipogastrio. A la media hora es
conducido al Centro Asistencial del Cerro,
presentando anemia aguda, de donde es tras-
ladado al Hospital Maciel, donde fallece a las
2 horas de su traumatismo. No fue intervenido
quirargicamente. En la necropsis se comprueba
un hemoperitoneo importante provocado por
una lesién del mesosigmoide y un gran hema-
toma retroperitoneal por herida transfixiante
de vena cava inferior, en su origen, con lesién
de la vena iliaca primitiva izquierda.
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Historia N© 9.—C. L. M. hombre de
37 anos. Ingresa el 3-XII-65 por herida de
arma blanca de F.ID. con anemia aguda
(presion arterial maxima 5). Se efectua trans-
fusion de sangre y se interviene por una incisiéon
transrectal derecha  supra e infraumbilical
comprobandose gran hemoperitoneo y varias
perforaciones del intestino delgado. Se aborda
el subperitoneo donde existe un gran hematoma.
Se moviliza el colon derecho hasta la linea
media. Se moviliza el duodenopancreas que
estda sano. Rindén derecho y uréter sanos. Viene
sangre abundante del retroperitoneo. Se
comprueba herida de vena cava inferior (cara
anterior) y venas lumbares. Se ligan todas
las venas y se completa la hemostasis con
puntos complementarios de hemostasis a nivel
de las venas lumbares. Sutura de tres perfora-
ciones de delgado. Al final de la intervencion
la presion arterial se estacion6 en 11 de
maxima. Se pasaron 6 litros 400 c.c. de
sangre intraoperatoria. La evolucién postope-
ratoria fue complicada. Se eviscerd varios dias
después siendo reintervenido. Posteriormente
hizo una fistula intestinal que evolucioné favo-
rablemente con tratamiento médico. Es dado
de alta alrededor de un mes después, en con-
diciones satisfactorias.

III) CONSIDERACIONES
ANATOMOQUIRURGICAS

Consideramos de interés precisar algu-
nas caracteristicas anatomicas de la vena
cava inferior, pues ellas nos permitiran
comprender la frecuencia de sus lesiones
a la vez que nos daran una idea de las
posibilidades y dificultades en su abordaje
quiruargico.

La cava inferior se origina en general
en el flanco derecho del raquis (Paturet)
a la altura del disco entre 4? y 5% lumbar,
pudiendo hacerlo en su variedad baja sobre
la 5% o en su variedad alta sobre el cuerpo
de la 4% Es importante tener presente
estas anomalias de origen, pues no se
acompanan casi nunca de variaciones simi-
lares de la terminacion adrtica y de la si-
tuaciéon de las arterias iliacas primitivas,
por lo que una herida a ese nivel tendra
distintas asociaciones lesionales segun la
variedad.

Sube luego ligeramente oblicua a de-
recha. A nivel de las venas renales se ver-
ticaliza para buscar la cara posterior del
higado, atravesar el diafragma y luego de
un trayecto mediastinal arriba y a izquierda
desembocar en la auricula derecha.

Nos interesa, dado la indole de este
trabajo, la porciéon abdominal de la vena,
por lo que no trataremos ni su trayecto
intradiafragmatico ni el toracico.
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Es un voluminoso vaso (en especial en
el vivo) lleno de sangre, llegando a medir
alrededor de 20 cm. en su porcion abdo-
minal con un diametro que va aumentando
en especial luego de recibir sus principales
afluentes (venas renales y suprahepaticas)
y que tiene como término medio 3 cm.

En su trayecto la vena cava presenta
diferentes relaciones y es asi que se des-
criben en ella: una primera porcion libre,
de facil acceso y que va desde su origen
a la tercera porciéon del duodeno; una se-
gunda porcion cubierta retroduodenopan-
creatica; una tercera porcion descubierta a
nivel del hiatus de Winslow; y por ultimo
una cuarta retrohepatica. Esta sola nume-
racién permite al cirujano hacerse idea de
los diferentes peligros del abordaje anterior
y de la necesidad que tiene (cuando quiere
explorar completamente este vaso) de efec-
tuar algunas maniobras fundamentales sin
las que una lesiéon puede pasar desaperci-
bida (fig. 1).

La porcion retroduodenopancreatica
exige el decolamiento del duodenopancreas
a expensas de la fascia de Teitz; el seg-
mento hiatal tiene por delante el pediculo
hepatico que obliga su desplazamiento para
permitir el abordaje del vaso y por ultimo
el segmento retrohepatico, el mas oculto
de todos y el mas fijo, es de dificil abor-
daje tanto por su posicion como por el
obstaculo que representa el higado y por
las venas suprahepaticas mayores y me-
nores que a su nivel recibe.

Dentro de las colaterales aferentes que-
remos recordar las ramas parietales pos-
teriores, raiz interna de la gran vena azigos
y venas lumbares que pueden ser desga-
rradas a nivel de su desembocadura en la
cava, dando lugar a una profunda hemo-
rragia. Es por estas venas que continua
la hemorragia de la herida de la vena cava
inferior, a pesar de la compresiéon supra
e infralesionales.

Recordamos por ultimo que la vena
cava tiene una pared resistente que tolera
perfectamente una sutura, pues en su seg-
mento abdominal, aparte de su ttnica in-
terna endotelial y su tunica externa fibrosa
o adventicia, tiene una ttinica media espesa
constituida por dos capas de fibras muscu-
lares lisas, una externa longitudinal y otra
interna circular,
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F1c. 2.— Topografia de las le-
siones de la vena cava inferior.

IV) ANATOMIA PATOLOGICA

Los caracteres de las lesiones compro-
badas en nuestra serie son las siguien-

tes (fig. 2):
a) Situacion:
1) Por debajo de las

venas renales 7 (77 %)
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2) A nivel de las renales 1 (11 %)
3) Por encima de las re-
nales .............. 1 (11 %)
k) Tipo de lesion:
Nuamero:
Unico .............. 3
Cara anterior 2
Cara lateral 1
Doble .............. 6

c) Asociaciones lesionales.

La situacion profunda de la vena cava
explica que la herida de la V.C.I. exclusiva
es excepcional y que, por lo comun, se
asocian lesiones intestinales, vasculares,
hepaticas, pancreaticas, renoureterales.

Consideraciones patoldgicas

Quast Dukes Starzl Autores
Intestino ..... 67 24 11 8 (88 %)
Vasculares ... 41 14 3 4 (44 %)
Higado .... 26 21
Pancreas .. 13 12 4
Rifn6n .. 4 6
Bazo 3 S

Oseas ..

Promedio: 3 6rganos



HERIDAS TRAUMATICAS DE LA VENA CAVA INFERIOR

En suma, podemos decir que las le-
siones mas frecuentes se encuentran a nivel
del segmento infrarrenal y que consisten
en lesiones tranfixiantes, siendo las aso-
ciaciones lesionales por su orden de fre-
cuencia: intestinales y vasculares.

La importancia patolégica de las lesio-
nes asociadas surge de su concomitancia
con la herida venosa, y que frecuentemente
ellas agravan la situacién clinica de shock,
causando la muerte independientemente de
la lesiéon venosa. La relacion entre la can-
tidad de 6rganos afectados y la mortalidad
no esta definida, pero la concomitancia de
heridas de la vena cava inferior con otras
lesiones vasculares agravan el prondstico
(65 % de mortalidad, segiin Dukes). En
nuestro estudio la mortalidad es del 60 %.

V) CARACTERES CLINICOS

Los caracteres clinicos de la herida de
la vena cava inferior estan limitados al
sindrome de anemia aguda, cuya intensidad
esta condicionada a la formacion del hema-
toma retroperitoneal, que logra el tapo-
namiento espontaneo de la herida. En la
mitad de los casos clinicos publicados, el
paciente no presentaba signos de anemia
aguda. Frente a toda herida abdominal
asociada al cuadro de anemia aguda, debe
sospecharse la posibilidad de herida de la
vena cava y adoptar las medidas terapéu-
ticas adecuadas. Otras veces el cuadro
clinico de la herida de la vena cava infe-
rior se encuentra enmascarado por la sin-
tomatologia peritoneal producida por la
lesion de las visceras digestivas. Es el
sindrome peritoneal que comanda la cli-
nica e indica la terapéutica quirtrgica
(Obs. N° 1). En nuestras observaciones,
6 casos presentaron en su ingreso el sin-
drome de anemia aguda (66 %). Dos
observaciones presentaron a las 2 horas de
su ingreso el cuadro hemorragico.

VD) ETAPAS TERAPEUTICAS

La indicacion operatoria surge de la
peritonitis producida por las injurias
vasculares asociadas. Solo la exploracion
quirargica podra confirmar o descubrir la
lesion venosa. En algunos casos, los signos
de hemorragia persistente incontrolada por
las medidas de reanimacién (Obs. N° 2 y
N¢ 4), asi como la aparicion de anemia
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aguda (Obs. N° 7), obligan a una indica-
cién quirurgica de emergencia, donde la
intervenciéon quirdrgica constituye el es-
lab6on fundamental en la reanimacioén para
cohibir la hemorragia.

Las medidas urgentes de reanimacién
se inician con la descubierta venosa de los
miembros superiores, cateterizando la vena
basilica o utilizando la via subclaviocava.
La omision de esta medida o su desco-
nocimiento, en toda herida de abdomen
expone a la utilizacion de una via de per-
fusion inadecuada, agravando la situacién
clinica, como en nuestra Obs. N° 4 (fig. 3).

Errores terapéuticos

Desconocimiento de la lesién ................ 40 %
No exploraciéon de hematoma retroperitoneal.
Defectos en la reanimacién .................. 40 %

Via de perfusion inadecuada
en M.II).

Reanimacién prolongada (la operaciéon es
la medida mas necesaria e integral de
la reanimacioén).

(descubierta

Fic. 3.

La reposicion de la volemia se debe
hacer con transfusiones de sangre en can-
tidad y velocidad adecuadas para mantener
los parametros clinicos de suficiencia circu-
latoria, pulso, presion, flujo urinario,
presion venosa, relleno venoso. El promedio
de sangre transfundida es de aproxima-
damente 5 Its.,, por lo cual es necesario
efectuar (para evitar alteraciones hemo-
rragicas) un volumen de sangre fresca cada
cuatro volumenes de sangre transfundidos.
También se deben usar soluciones crista-
loides del tipo de suero glucofisidéfico
isoténico para compensar el desequilibrio
del liquido intercelular que se produce en
estas circunstancias clinicas y patolégicas
de la anemia aguda.

El cateterismo vesical se debe realizar
con el fin de investigar la posibilidad de
una herida renoureteral asociada y para
control del flujo urinario como parametro
del estado de la volemia (Moore).

La intubaciéon gastrica constituye una
medida terapéutica util para evacuar el
contenido gastrico y evitar el vomito du-
rante la induccién anestésica.

Una vez cumplida la etapa de reani-
macion, etapa necesaria para mejorar el
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estado humoral del enfermo, debe efec-
tuarse la operacion para cumplir un triple
objetivo: cohibir la hemorragia, reparar la
lesi6n vascular y resolver toda lesion aso-
ciada.

A pesar de la diferencia de los agentes
causales, de la localizacion de las heridas
y de la magnitud de las lesiones asociadas,
los problemas que se plantean en la ex-
ploracion operatoria se reducen a dos posi-
bilidades. Una poco frecuente, presencia
de hemorragia activa intraperitoneal por
herida de la vena cava inferior, gene-
ralmente con asociacion de herida vascular
(aorta como en la Obs. N? 4 o mesentérica
superior como en las Obs. N° 2 y N° 6),
problema de dificil solucién y que lleva a
la muerte en méas del 90 %, segin Dukes.
La segunda posibilidad es la ausencia de
hemorragia activa, eventualidad habitual
en estas heridas, por la formaciéon de un
hematoma retroperitoneal que obstruye la
herida venosa. Analizaremos la tactica
operatoria a seguir, segiin haya o no hemo-
rragia activa.

1) Presencia de hemorragia activa.

En estos casos de hemorragia continua
la operacién constituye la parte méas nece-
saria e integral de la reanimacién circula-
toria y no se debe esperar ni postergar la
intervenciéon. Mediante una incision me-
diana o paramediana derecha que permita
una exposicion operatoria amplia, se efec-
tha una diseccién rapida para control in-
mediato de la hemorragia, por compresion
digital y pinzas vasculares. La posicion
de Trendelenburg ayuda en estas ocasiones
a disminuir la hemorragia al descender la
presion venosa.

2) Ausencia de hemorragia activa.

La constituciéon del hematoma retrope-
ritoneal ocluye la herida venosa impidiendo
la hemorragia. La existencia de un hema-
toma retroperitoneal exige la exploracién
del retroperitoneo, independiente de su en-
tidad. Esta exigencia surge de la necesidad
de investigar lesiones asociadas (duodeno,
rindn, uréter, pancreas) y de la realidad
de una hemorragia secundaria mortal.
La Obs. N° 5 es un ejemplo concluyente
de este hecho. La poca entidad del hema-
toma nos indujo a no explorar el retrope-
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ritoneo y, por ende, a desconocer la lesién
de la vena cava. A las 48 horas del
postoperatorio fallece bruscamente, com-
probandose en la necropsis la injuria venosa
determinante de un hemoperitoneo mortal.
Antes de abordar la exploraciéon de un
hematoma retroperitoneal deben adoptarse
una serie de medidas preventivas en forma

Fic. 4.— Sistema colateral lumbar, causa
de 1la persistencia de 1la hemorragia.

adecuada y precisa para evitar situaciones
operatorias sorpresivas y graves. Estas
medidas incluyen: una incisién operatoria
amplia, la cateterizacidon de las venas bra-
quiales que permiten, si es necesario, una
reposicion rapida de la volemia, un stock
de sangre suficiente para abordar una pér-
dida sanguinea de 5 1lts. y material de ci-
rugia vascular. Una vez obtenido lo ante-
rior, se aborda el espacio retroperitoneal
por una via adecuada de acuerdo a la
topografia de la lesion. La primera ma-
niobra debe ser el aislamiento de la vena
cava y aorta, si es necesario, por encima
y por debajo de la lesion. En estas condi-
ciones se explora el hematoma retroperi-



HERIDAS TRAUMATICAS DE LA VENA CAVA INFERIOR

Fic. 5.— Control de la hemorragia por
presiéon directa y compresion lateral.

toneal mediante diseccion rapida para
control inmediato de la hemorragia. Esta
no se domina, a pesar de la oclusion tem-
poraria supra e infralesional, por la exis-
tencia de venas tributarias lumbares, vo-
luminosas de dificil control, que provocan
un flujo sanguineo abundante (fig. 4).
Esta hemorragia debe controlarse mediante
presion directa y compresion lateral de las
lumbares y pinzas vasculares (figs. 5y 6).

Los procedimientos quirargicos posibles
son: sutura, ligadura, e injerto venoso.

La topografia, la extensiéon y la multi-
plicidad de la herida de la vena cava infe-
rior condicionan el procedimiento de elec-

Fic. 6.— Sutura venosa a
puntos separados manteniendo
la compresion.
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cién para la lesion venosa. Con respecto
a la topografia lesional, en el sector supra-
rrenal de la vena cava no se debe efectuar
ligadura, dado que conduce a la muerte.
Se debe realizar sutura de la pared venosa
o injerto en su defecto.

Una pérdida extensa de la pared venosa,
que imposibilita la sutura, obliga a elegir
entre el injerto venoso y la ligadura.
De acuerdo a la experiencia de autores
como De Bakey y Quast, la ligadura es el
procedimiento de eleccién, dado que el in-
jerto venoso se trombosa siempre por el
bajo régimen tensional de . este sistema
Venoso.
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En todas las' demas circunstancias se
repara la herida venosa por sutura con
seda arterial 6-0. La herida de la cara
posterior de la vena cava es dificil de su-
turar porque su rotacién puede determinar
el desgarro de las venas lumbares. Por ello,
es conveniente ampliar la herida de la cava
anterior y suturar por dentro la herida de
la cara posterior (fig. 7).

RESUMEN

Se expone la experiencia en heridas de
vena cava inferior con una mortalidad
del 55 %.

Todos los pacientes tratados con tapo-
namientos murieron.

La exploracién operatoria sistematica
frente a todo hematoma retroperitoneal.

Necesidad de medidas preventivas en el
acto quirdrgico antes de abordar el hema-
toma retroperitoneal.

En casos donde la sutura es imposible,
la ligadura por debajo de las venas renales
es el procedimiento mejor (Obs. N? 9).

La causa de muerte es el shock por ex-
sanguinaciéon en el 90 % de los casos, por
le cual no se debe esperar en presencia de
hemorragia continua y operar antes de la
reanimacién, dado que la operacién es una
parte integral y necesaria de la reani-
macioén.

L. A. CAZABAN-PEROSSIO Y COIL.

Fi Fic. 7.— Técnica de sutura
de herida de cara posterior.

RESUME

On analyse l'expérience sur 9 cas de
blessures de veine cave inférieure avec
mortalité de 55 %.

Tous les patients traités par tampon-
nement moururent.

L’exploration opératoire systématique
face a tout hématome rétropéritonéal.

Nécessité de mesures préventives dans
Vacte chirurgical avant d’aborder I’héma-
tome retropéritonéal.

Dans les cas ou la suture est impos-
sible, la ligature avec lésion par des-
sous des veines rénales est le meilleur
procédé (cas 9).

Les cas de mort sont dus au choc par
épuisement sanguin dans 90 % des cas,
raison pour laquelle, en présence d’hé-
morragie continue, on ne doit pas attendre
pour opérer avant la réanimation, vu que
l'opération est partie intégrante et néces-
saire de la réanimation.

SUMMARY

Nine cases of inferior vena cava wounds
with a mortality under 55 %, are dealt
with.

All of the patients undergoing tampo-
nade died.

Systematic operative exploration in
every instance of retroperitoneal hemato-
ma is advocated.
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Attention is drawn to the need for
preventive measures et surgery before
dealing with the retroperitoneal hema-
toma.

In cases where suture is not feasible,
ligature with lesion underneath the renal
veins is regarded as the procedure of
choice (case 9).

The cause of death is due to hemorrah-
gic shock in 90 % of cases and as a result
there should be no delay in dealing with
continnous bleeding and in operating prior
to build-up measures since surgery is an
essential part of reanimation.
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DISCUSION

Dr. Lockhart: Es indudable que la comu-
nicacion realizada por el Dr. Cazaban y co-
Iaboradores es de un interés muy grande, es
un tema que realmente nos resulta apasionante
a los urdlogos que no vemos tanto la contu-
sion, sino que la fabricamos nosotros mismos
¥y que por eso tenemos bastante experiencia en
heridas de cava inferior.

Pero hay una serie de consideraciones desde
el punto de vista de la fisiopatologia de la
circulacién venosa que nosotros la hemos podi-
do confirmar por el estudio cavografico. La ca-
vografia en las contusiones producidas por dis-
tintos hechos patolégicos puede demostrar pre-
cisamente de que la vena renal izquierda se
transforma en una especie de colector univer-
sal de toda la circulaciéon venosa retroperito-
neal, lo cual tiene un significado muy especial
en lo que se refiere a las posibilidades de
ligaduras, suturas, etc. Lo mismo en lo que
se referia a propdsito de la ligadura por en-
cima acompanada de la ligadura por debajo
de las renales, lo cual puede permitir alguna
sobrevida por el mecanismo ya senalado.

Muy rapidamente me voy a referir a dos
o tres aspectos. Uno, el aspecto que se refiere
al hematoma retroperitoneal. Aqui se ha dicho,
y con razon, que el hematoma retroperitoneal
en principio exige la exploracion sistematica,
porque seguramente existe una lesién impor-
tante qeu justifica dicha exploraciéon y que
exige por lo tanto la operacion hemostatica
correspondiente.

Sin embargo hay que hacer algunas obser-
vaciones a este respecto. Nosotros que tene-
mos experiencia en heridas lumbares, en con-
tusiones lumbares con ruptura de rindén, con
hematoma, nos ha asombrado la experiencia
de muchos autores y en nuestro medio los
traumatologos que sistematicamente, aunque
palpen un hematoma importante en la region
lumbar, la expectativa es la conducta que
siguen en un gran porcentaje de casos y aun-
que evidentemente aparecen secuelas, que no
las voy a analizar ahora, y a veces la hospi-
talizacion es muy prolongada, tienen casos de
curaciones que podemos llamar espontaneas.
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Por otro lado, no es una vez ni dos veces que
al abrir un retroperitoneo con un hematoma
colectado, en el momento de abrirlo se pro-
duzca una reapariciéon de la hemorragia, a
veces con caracteres sumamente graves que
pueden llevar a la muerte del enfermo.

Eso no quiere decir que no se mantenga
el principio de la exploracién como cuestiéon
general, pero sin que signifique, por supuesto,
una decisién absolutamente inobjetable, por lo
menos discutible.

En lo que se refiere a la sutura y al tra-
tamiento de la herida de la vena cava, aqui
se han contemplado todas las posibilidades, los
comunicantes lo han hecho con total solvencia.
Yo queria senalar solamente, de la posibiiidad
de hacer la ligadura por debajo y por enciraa,
inmediatamente de la zona lesionada, preci-
samente para contemplar la contencién total de
la hemorragia, porque si las ligaduras se hacen
un poco separadas seguramente quedan las
lumbares que permiten que sigan sangrando
la herida de la vena cava. Esto no implica
mayor inconveniente, salvo que se sigan los
aspectos ya senalados por los comunicantes.
Es decir, que se haga toda la medicaciéon por
la via altay no por los miembros inferiores.
Parece una cosa tan simple y sin embargo en
cierto caso llegd a cometerse ese grave error.

Y ademas el control de la presién venosa,
en ese sentido yo creo que es de gran interés
el estudio.

Dr. Ugarte: El trabajo del Dr. Cazaban ha
indudablemente agotado el tema y queda muy
poco por decir. Soélo voy a comentar algunos
de los aspectos del problema que plantean las
heridas de vena cava.

Estamos completamente de acuerdo con él
que la operaciéon forma parte de la reanima-
cion y que no ha de haber ningin enfermo que
se considere tan grave como para que no deba
ser operado cuando se sospecha una herida
de la vena cava.

El otro aspecto es el de la posicién de
Trendelenburg a que se refiri6 el Dr. Marella
y al peligro de las embolias gaseosas que se
pueden producir en el momento de entreabrir
los bordes de la herida de la vena cava, o en
el momento de abrir la cavidad peritoneal.
Esto ha sido estudiado por algunos autores;
se ha llegado a la conclusién de que la posi-
ciéon de Trendelenburg a 45° no ofrece ningun
riesgo, ya que hay practicamente un equilibrio
entre la presion atmosférica y la presién san-
guinea del interior de la vena cava. Los ries-
gos aparecen cuando se exagera la posicién més
allda de los 45°. Es en ese momento que se
pueden producir las embolias gaseosas que
deben ser evitadas.

El otro aspecto a que me queria referir,
y hablo un poco por la bibliografia, nada maés,
porque yo no tengo ninguna experiencia, es
que algunos autores, sobre todo Dukes, dice
que en los casos que €l operé y que se sal-
varon, en todos ellos se habia realizado la
hemostasis de la herida de la vena cava, ya
sea por la formacién de codgulo o por tapo-
namiento venoso. Como yo llegué un poco tar-
de, no sé si en los casos citados acid se habia
procducido ese fendmeno. Nada mas.

L. A. CAZABAN-PEROSSIO Y COL.

Dr. Urioste: La Mesa agradece el trabajo
que tiene una importante casuistica, que como
ya ha sido hecho notar por los consocios, mues-
tra que esta lesién no entra dentro de lo no
corriente, sino que entra justamente dentro de
lo corriente.

Nosotros suponemos que en muchos actos
operatorios con lesiones de este tipo, no se ha
llegalo al diagnéstico y que el no control ne-
cropsico de esos casos o de muchos otros. ha
de haber hecho que se ignorara la real entidad
que tiene esta lesion. Asi que esto nos parece
que es una de las cosas a destacar, puesto que
este grupo de cirujanos ha reunido una casuis-
tica muy importante.

La otra cosa que se ha puesto de relieve
es la operacién inmediata, tactica que todos
hemos aprendido con el tiempo en todos los
traumatismos. Cuando se une un anestesista
capacitado y una correcta reanimacién en un
centro que actue eficientemente con el equipo
técnico adecuado, los periodos de tiempo se
acortan a minutos para poder resolver eficien-
temente los casos, puesto que uno de los prin-
cipios que mejor actiia en la reanimacion es
justamente ir a tratar las lesiones que estan
trayendo el desequilibrio que se tiene que
corregir.

La otra cosa a que quiero referirme bre-
veemnte es a la frase del Dr. Chifflet de los
hematomas, que no es una frase bella, sino
que es la realidad. La mejor manera de uno
actuar no es con la expectativa ante el hema-
toma, sino ir a ver cual es la entidad de la
lesion que estd en causa. Como ejemplo de
eso, hace tiempo llegé al consultorio un en-
fermo que un mes antes habia recibido una
herida de arma blanca en cara anterior de
pierna, y aparentemente lo que traia era un
hematoma ya en evolucién. Me puse a verlo
y vino una gran hemorragia, lo llevé de in-
mediato a la Sala de Operaciones y ese enfer-
mo tenia una lesién de los vasos tibiales ante-
riores comprimida por el hematoma sin llegar
a haber hecho un aneurisma traumatico. Obli-
g4 a una seria intervencién que pudo realizarse
un mes antes.

Eso es la realidad de las cosas.
resante trabajo.

Muy inte-

Dr. Chifflet: Yo creo que la comunicacion
que hemos oido, trata el tema en todos sus
aspectos y deja ensenanzas en muchos sentidos
para los que ejercen la cirugia de urgencia.

Una de las cosas que yo pensaba decir ya
ha sido destacada, es que los hematomas no
son procedimientos de hemostasis, y que frente
a una hemostasis, en cualquier parte de nues-
tra economia, la conducta es la liberaciéon de
la zona donde estd el hematoma y la busqueda
del vaso que sangra, concepto general que en
este caso especial se aplica para la cava y que
debe regir para toda la cirugia por heridas
accidentales o por heridas operatorias.

El otro asunto al cual queria referirme
era lo siguiente: tal vez sea util decir que la
ligadura de la vena cava por arriba de las
renales, no significa fatalmente la muerte del
enfermo, y agregar dos pequenos aportes que
pueden ser de interés para las operaciones so-
bre vena cava.
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Uno de ellos es que existe una diferencia
en la circulacién de retorno en el lado iz-
quierdo y en el lado derecho, debido a la dis-
tribucién del sistema tributario de la vena
renal izquierda y la vena renal derecha. La
vena renal derecha es una vena propia que
no tiene colaterales, nada mas que las que van
al rinén. La vena renal izquierda tiene colate-
rales para abajo que vienen de la regién geni-
tal y colaterales para arriba que van a la
suprarrenal izquierda.

Por esa razén es necesdario en el uso de
intervenciones donde se puede poner en juego
la circulacion de retorno, ser especialmente
cuidadosos con el riién izquierdo. Es posible
que por esa via se pueda obtener un retorno
de la sangre por la vena, con una ligadura
por arriba, cosa que no se obtendria por el
lado derecho.

El otro asunto me parece que es de mas
interés. La causa de la muerte en una ligadura
de la vena cava por arriba de las renales es
la ingurgitacién terrible que se produce en el
rinén. Se puede evitar en gran parte esa in-
gurgitacién, agregando una ligadura de vena
cava por abajo de las renales, con lo cual el
aporte sanguineo que va al rifién, por ejemplo,
puede salir por las colaterales de la vena renal
izquierda. En cambio, si le viene toda la san-
gre del miembro inferior la ingurgitacion es
mucho mayor. Experimentalmente se ha hecho
esos estudios mostrando la efectividad de la
ligadura de la vena cava por debajo de las
renales, acompanando una ligadura por arriba.

Los resultados han sido favorables y hay
alguin caso publicado en el Hospital. Estos tra-
bajos constituyen la Tesis de Agregacion del
Prof. Durante, donde analiza todos estos aspec-
tos, sobre ligadura de vena cava. Me parecia
que era util recordarlo en esta circunstancia.

Dr. Barquet: Yo voy a felicitar a los autores
por lo completo del tema. Quiero agregar un
caso personal.

Un muchacho de 17 afios, baleado, cuyo ori-
ficio de entrada fue a la region lumbar dere-
cha, y el orificio de salida en la parte anterior
del abdomen.

El chico vino con un cuadro de contractura
por peritonitis. Tenia una herida del duodeno,
cerca del angulo, en la unién del angulo con
la segunda porcién, una herida del higado a
nivel del 1l6bulo cuadrado; y lo que llamé la
atencién, que ya los relatores lo comunicaron,
que tenia un hematoma retroperitoneal, no
muy importante. Al explorar el hematoma se
vio que habia una herida lateral de la vena
cava inferior, y fue posible la sutura.

Este caso, que evoluciond favorablemente,
me ensend dos cosas que acaban de citar.

En primer lugar, la asociacion lesional.
Generalmente son heridas con varias lesiones
y hay que hacer todo el inventario de estos
cuadros, y en el caso de herida de bala sobre
todo, seguir el trayecto como en el caso per-
sonal, que tenia orificio de entrada y de sa-
lida, y que permitia mas o menos seguir el
trayecto del proyectil.

Y sobre todo, que cuando existe un hema-
toma retroperitoneal como en mi caso, que no
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era muy abundante, porque la herida era la-
teral y pequeiia, hay que investigar y explorar
este sector. Nada mas.

Dr. Marella: Los expositores presentan un
numero importante de heridas de vena cava.
Hemos tenido oportunidad de operar un solo
caso similar.

Se trataba también de un hombre joven,
como los casos presentados, herida de arma
blanca a pocas cuadras del Hospital Maciel.
Lleg6 a ese Hospital con una gran anemia
aguda. Sin perder tiempo alguno, con un poco
de anestesia local, le hicimos una mediana su-
praumbilical. Gran hemoperitoneo que nos di-
ficultdé individualizar al comienzo el origen de
la sangre. Comprobamos que la sangre venia
de la retrocavidad de los epiplones a través
de una herida en el ligamento gastrohepatico.
Ampliamos la abertura de éste y nos encon-
tramos en el foco donde la sangre salia a
chorros, pero no podiamos recooncer el vaso
herido. Taponamos con compresas la region;
pusimos al paciente en Trendelenburg; solici-
tamos aumentar la rapidez de la transfusién
gue pasaba en el pliegue del codo. Repuesto
algo el paciente, movilizamos las compresas
lentamente y pudimos reconocer que habia una
seccion transversal de la cava en un tercio de
su circunferencia. Comprobamos que el Tren-
delenburg impedia la hemorragia al colapsar
la vena y permitié la sutura, que la hicimos
con seda vascular.

El paciente sali6 de ese trance. Hizo en el
postoperatorio un ileo paralitico. Por razones
psicolégicas no permitia la intubacién gastro-
intestinal y dificultaba la reposicién por via
intravenosa.

Al 59 dia, como no restablecia el transito
intestinal lo reintervenimos, no encontrando
ni hemorragia ni peritonitis ni causa mecanica
de oclusién Siguié en iguales condiciones y
fallecié al 79 dia del postoperatorio.

A consecuencia de este caso nos preocupa-
mos sobre el tema. Tres hechos quisiéramos
destacar en este momento. Primero: la impor-
tancia de la posiciéon de Trendelenburg en toda
herida de vena cava inferior. Segundo: la com-
presién de la vena por encima y por debajo
de la lesién hecha con dos dedos, indice y
mayor de la mano izquierda, dejando la herida
en medio de los dos. Luego proceder a la su-
tura. Tercero: creemos que frente a una herida
de abdomen con hematoma retroperitoneal es
necesario explorarlo.

Una duda que nos hemos planteado es la
siguiente: como el Trendelenburg colapsa la
vena cava inferior, si a través de la herida no
se pudiera hacer una embolia gaseosa.

Dr. Perdomo: Voy a felicitar al Dr. Ca-
zaban y a sus colaboradores por este trabajo,
que a la gente que hace cirugia de urgencia
le viene bien oirlo. Una de las preguntas que
justamente queria hacerle para que él la co-
mentara, la hizo ya el Dr. Ugarte al referirse
a como se encuentran las lesiones de la vena
cava desde el punto de vista de su sangramien-
to activo. A mi me llama la atencion el énfasis
que puso ¢l sobre la necesidad de intervenir
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con premura este tipo de enfermos, puesto que
uno tiene la sensacién que en un porcentaje
tal vez importante de casos, este tipo de lesion
estd coagulada y no sangra activamente cuando
uno la encuentra, excepio cuando existen gran-
des destrucciones venosas. Lo digo porque tuve
que operar en una situacién semejante por
lesion de la vena porta, y traigo a recuerdo
el caso porque al desprender el coagulo tuvi-
mos una hemorragia muy grande, pero fue
cosa de comprimir un momento y se formo
un nuevo coagulo y pudimos trabajar con tran-
quilidad. De manera que pienso que eso tam-
bién puede tener alvo que ver o que hacer en
relacién a la tactica. Asi en la compresion
directa como figurara en los esquemas, en la
cual parece que uno tendria que mantener el
dedo indefinidamente, una vez que al explo-
rar se ha provocado nuevamente la hemorra-
gia, creo que si se mantiene la compresiéon y
se ha identificado la lesi6n, posiblemente se
consiga nuevamente producir la coagulacién y
se puedo entonces a partir de ahi maniobrar
con mas seguridad y libertad en las maniobras
quirurgicas.

Ademas me gustaria plantearle otra pre-
gunta. El Dr. Cazaban dice que si hay una
lesion doble de cara anterior y cara posterior,
hay que abrir adelante y cerrar por dentro
la lesion posterior. Pero, ;cémo sabemos que
hay o no una lesiéon posterior? Tendriamos
que hacerlo siempre, cada vez que hay una
lesién anterior, abrir ampliamente la lesién an-
terior para ver si estd la lesion posterior,
puesto que no hay otra manera de reconocerla.

Es un problema que uno se plantea, o cierro
solamente la anterior con la chance de que
atrds no haya nada, cosa que hice yo en el
caso de herida de vena porta, porque tampoco
la podia maniobrar por atras, o hay que abrir
ampliamente la vena y mirar atras si esta
herida o no.

Ese es un problema que yo lo vivi, afortu-
nadamente con éxito, porque el enfermo no
tenia la lesion posterior, pero yo pensé que
la podia tener, y que era siempre un riesgo
que se estaba corriendo.

Dr. Suiffet: Queda poco por agregar a lo
que se le ha acotado al trabajo del Dr. Ca-
zaban. Queriamos referirnos a un punto prac-
tico e importante de la tactica quirargica; un
aspecto interesante, dentro de los multiples
que presenta el trabajo del Dr. Cazabéan, es
lo que se refiere a la exploracion de los hema-
tomas retroperitoneales y como debe realizarse.
Se parte de que la vena cava estd expuesta y
de que hay que hacer la hemostasis, la ligadu-
ra o la sutura. Pero hay que llegar a la vena
cava. El Dr. Cazaban pas6é rapidamente, por
razones de tiempo, el diapositivo donde estan
marcados los decolamientos viscerales que de-
ben realizarse para alcanzar la vena cava.

En los hematomas retroperitoneales puede
haber una herida de magnitud variable de la
vena cava inefrior, que produce un hematoma
aun pequefio, pero que levantadas las cober-
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turas anatémicas normales que ocultan la vena
cava se puede producir una hemorragia pro-
fusa. Hay que estar preparado para esto, y
por eso es fundamental saber lo que debe
hacerse para exponer la vena cava. Esto fue
ensenado en nuestro medio por el Prof. Lo-
renzo Mérola en el aho 1910. Realizar los de-
colamientos viscerales del asa colica derecha
y del duodeno para exponer totalmente la
vena cava. Pero antes de hacer todas esas
maniobras técnicas de decolamiento para expo-
ner en totalidad la vena cava, hay que tener
expuesta la confluencia de las venas iliacas
para evitar el retorno venoso, que es lo que
va a producir la hemorragia profusa.

Creo importante insistir que se debe tener
planteada la posibilidad de que el paciente
pueda tener una herida de la vena cava cau-
sante del hematoma retroperitoneal, y que hay
que tener expuesto el campo para poder blo-
quear la circulacién de retorno de los miem-
bros inferiores y de la pelvis en el origen de
la vena cava, y después hacer rapidamente los
decolamientos operatorios para exponerla to-
talmente.

El uréter derecho corre mucho riesgo en
la exposicién. La infiltracion del hematoma
puede desplazarlo hacia adelante, junto con el
colon, y puede ser traumatizado en el curso
de las maniobras exploratorias. Hay que te-
nerlo en cuenta en las maniobras de expo-
sicién.

En los casos presentados por el Dr. Ca-
zaban, la causa mas importante de muerte fue
la exsanguinacién, otros casos fallecen por las
consecuencias de la hemorragia y la reposicion
masiva. )

Una observacion nuestra falleci6 por una
lesién hepatorrenal. Era un paciente que hubo
que hacerle practicamente un recambio san-
guineo. Tuvimos que transfundirle 5 litros de
sangre en la operacién y se produjo una lesién
hepatorrenal debida a la anoxia y la reposiciéon
masiva, que condujo a la muerte del paciente.

Dr. Cuazabdn: La mayoria de las preguntas
formuladas estan referidas en el trabajo. En
primer lugar, la exploraciéon sistematica de
todo hematoma retroperitoneal traumatico es
obligatoria, dado que el hematoma no es un
procedimiento eficaz de hemostasis, como dijo
el Prof. Chifflet. En segundo término, la hemo-
rragia activa, presente en la operacion, es poco
frecuente (30 % de nuestras observaciones).
El peligro de embolias gaseosas es probable,
pero en la literatura no hay ningun caso de
muerte por esta complicacion. Por ultimo, la
ligadura de la vena cava inferior por encima
de las venas renales, es mortal en el hombre,
aunque en la experimentacion animal ello no
sea constante.

Es necesario una mayor experiencia en las
heridas de las grandes venas para precisar
la mejor tactica operatoria.

Agradecemos los precisos comentarios efec-
tuados que senhalan distintos aspectos quirir-
gicos sobre el tratamiento de estas lesiones.
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