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Herida de la vena 
•

por encima de las 
cava inferior 
venas renales 

Dres. Yamandú Porras y Tabaré Chavarría * 

Se relata un e-aso con buena e·volución de 
herida de vena cav-a inferior por arma blanca 
por encima, de las venas renales asociada a le­
sión de duodeno y de hígado. lla sutura de la 
vena es la conducta de elección. Se revisa la 
casuística nacional en la que s,e resumen las 
principales conductas terapéuticas. 

Paiabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS: 
Vena cava, inferior / Injuries. 

En nuestro medio •existen varias observacio­
nes publicadas de heridas de la vena cava in­
ferior (V.C.I.). Citamos la de Camaño (3), 
una recopilación de 9 casos de Cazabán y 
col. ( 4), la de Gómez Fossati y col. ( 8) de he­
rida de V.C.I. en su travesía diafragmf¡tica y 
últimamente la de Aliano y col. ( 1) asociada 
a herida de aorta. De las 9 observaciones ana­
lizadas por Cazabán y ·Col. ( 4) existe una con 
lesión ,de V.C.I. por encima de las venas re­
nales (V.R.). 

Agregamos u.na más a la casuística nacional 
e insistimos en el tratamiento preciso y rápi­
do de los pocos enfermos que llegan con vida 
al cirujano. 

La mortalidad es alta; oscila en las mejo­
res series entre un 55 % (4) a un 40 % (6). 
A ello contribuyen diversos factores: la situa­
ción profu]J.da de la vena, su riqueza en co­
laterales, la demora en el acto quirúrgico, la 
no aplicación de principios fundamentales en 
el tratamiento de heridas de .gruesos vasos a 
lo que contribuyen "la poca frecuencia de 
esta injuria ,con problemas de táctica y. técni­
ca quirúrgica que el cirujano no está habitua­
do a tratar" ( 4). 

OBSERVACION 

A. M. 22 años, sexo masculino. Ingresa con múlti­

ples heridas de arma blanca superficiales. Herida de 

hipocondrio derecho con evisceración de epiplón y co-
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bulo derecho del hígado, herida transfixiante de la 

rodilla superior del duodeno, hematoma retroperito­

neal y retroduodenal por donde viene sangre a cho­

rros. Se realiza hemostasis por compresión con el 

puño. Como el paro cardíaco es inminente se com­

prime la aorta en su sector abdominal alto, lo que 

mejora evidentemente la perfusión cardíaca. Junto a 

la transfusión masiva permite obtener a los veinte 

minutos un estado cardiocirculatorio aceptable para 

continuar la intervención. Manteniendo la compresión 

sobre la V.C.I. se movilizan el ángulo derecho del 

colon y el duodeno-páncreas. Con un pasa-hilos se 

pasa alrededor de la V.C.I. un tubo fino de latex 

por encima y otro por debajo de las V. R. 

Se clampean ambas V.R. Existe una herida tran­

fixiante de 1.5 cm sobre el borde derecho de la V.C.I. 

por encima de la V.R. derecha. Como ambas heridas 

están cerca del borde derecho se suturan en un solo 

surget de seda 4/0. Se termina el clampeo que no 

duró más de 10 minutos. Sutura de hígado y de duo­

deno. Drenajes subhepático y subfrénico derecho. Cie­

rre en un plano. Se tratan el resto de las heridas. Du­

ración del acto operatorio: 2 h. 15'. 

Al terminar la intervención se habían pasado li­

tros 10.600 de volumen (Haemaccel 1 lt. suero bicar­

bonatado 1 lt., suero fisiológico 1 lt., 7,600 It. de san­

gre O Rh-). La evolución inmediata fue buena. A 

los 20 días se drenó un absceso subfrénico derecho. 

Evolución alejada, buena. 

La anatomía patológica de la observación N<? 5 de 

Cazabán y col. (4) fue similar a la de este enfermo, 

pero no había hemoperitoneo pero sí un hematoma 

retroperitoneal que no se exploró. La necropsip. reve­

ló en ese caso muerte por hemoperitoneo secundario 

por herida de V.C.I. por en.cima de las V.R. 

lon. Shock por anemia aguda. Se realizan descubier- COMENTARIO 

tas en miembros superiores y se inicia la reposición 

con Haemaccel, suero bicarbonatado y sangre. Se co­

mienza a operar prácticamente en coma anóxico. 

15/I/72. Dr. Y. Porras, Dr. T. Chavarría. A. general: 

Br. Gutiérrez. Incisión mediana xifopúbica. Gran he­

moperitoneo. Se comprueba: herida periférica del ló-
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En él reproducimos los conceptos fundamen­
tales de tratamiento de los trabajos naciona­
les ( 3, 4, 8, 1) y hacemos énfasis en algunos 
aspectos. El rápido traslado y el hematoma 
retroperitoneal ( 6) contribuy-eron en parte a 
la sobrevida del enfermo. 

La exsanguinación por herida de V.C.I. exi­
ge la aplicadón de medidas terapéuticas si­
multáneas: 

-rápida intervención para detener la he­
morragia;
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-reposición masiva de la volemia con san­
gre fres.ca que evita los problemas meta­
bólicos de la sangre de banco;

-utilización de venas braquiales ( 3);
-administración de oxíg,eno puro.

La detención primaria de la hemorragia se 
consigue por compresi-ón digital, lo que p2r­
mite la recuperación del paciente para ir lue­
go al clampeo lateral de la V.C.I. o el aisla­
miento por encima y por debajo de la lesión 
para realizar la sutura. 

La compresión o el ,clampeo de la aorta, 
que no debe ser prolongado por más de 20 mi­
nutos (2) mejora la circulación coronaria, dis­
minuye el sangrado y la congestión en el te­
rritorio de la V.C.I. 

Los hematomas retroperitoneales deben ser 
explorados (4) pero obligan al -cirujano a es­
tar preparado con un buen stock de sangre, 
material quirúrgico adecuado, y a realizar sin 
titubeos maniobras tácticas para enfrentar he­
morragias copiosísimas. 

Se debe presumir si.empre la lesión de la 
cara posterior de ia V.C.I. para tratarla (4). 

Las lesiones asociadas vasculares o viscera­
les son la regla (1, 3, 4). 

La embolia gaseosa es una complicación a 
temer aunque no hay casos de muerte por 
esta causa en la literatura ( 4.). La ventilación 
a pr,esión positiva evita para Bourgeon (2) es­
ta complicación. 

No utilizamos en nuestra observación la po­
sición de Trendelemburg que dificultaba la ex­
posición de la zona operatoria. 

La ligadura de la V.C.I. por debajo de las 
V.R. deja pocas secuelas sobre todo en enfer­
mos no afectados de trombosis venosa (3, 4).

La ligadura de la V.C.I. por encima de las 
V.R. conduce a la muerte del paciente por
infarto hemorrágico del riñón ( 7). Existe al­
guna ,rnbrevida en estos casos agregando ade­
más otra ligadura de la V.C.I. por d·ebajo de
las V.R.: disminuiría así la severa cong.estión
de. las mismas y la sangre derivaría por la
vena renal izquierda y sus colaterales (venas
suprarrenales y genitales) a la circulación ge­
neral ( 7, 5 ) .

Es intEresante citar un trabajo experimen­
tal realizado en perros por Lome and Bush (9) 
orientado a la cirugía del ,cáncer renal. Se han 
Qbt�niclo · SobN1vidas en estos animales deEJ­
pués de realizar n.efrectomía izquierda con re­
sección de V.R. y de V.C.I., anastomosando 
luego la V.R. derecha a la vena porta. A pe­
c,ar del aumento de la presión venosa en la 
V.R. derecha la anatomía patológica no mos­
t�ó alteraciones parenquimat,osas ni conges­
tión renal.

RESUME 

Blessure de la veine cave inférieure 

au dessus des veines rénales. 

Présentation d'un cas de blessure de veine cave 
inférieure au dessus des· veines rénales, qui fut résolu 
avec succés gri\ce a une suture. Il faut souligner la 
nécessité d'une intervention rapide afin d'arréter l'hé-

morragie et le remplacement massif et immédiat de la 
volémie par du sang frais par le systéme veineux 
brachial. 

SUMMARY 

Wound óf the inferior vena cava 

above the renal veins. 

The authors present a case of wound of the infe­
rior vena cava above the renal veins which was suc­
cessfully solved by suture. It is remarked the urgency 
of the. procedure in order to stop the hemorrhage and 
the necessity of massive and immediate replenishment 
of volemia with fresh b!ood through the brachial ve­
nous system. 
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DISCUSION 

DR. ALBERTO VALLS. - Felicitamos al autor por 
este caso y por su buen resultado: Nosotros ope­
ramos una herida de vena cava inferior encima de 
las renales, pero acompañada de un gravísimo trauma­
tismo de hígado. Se trataba de un motociclista que 
chocó contra la vara de un carro, que se. le introdujo 
en el hipocondrio derecho y produjo el descenso de la 
parrilla costal derecha. Ingresó en colapso. Se le pasó 
sangre y lo operamos en forma inmediata. Nos en­
contramos que todo el lóbulo derecho estaba destruido 
y sangraba en forma profusa, tenía un hematoma enor­
me. La incisión la hicimos por la misma zona por 
donde había penetrado la vara. La mitad de la pa­
rrilla costal estaba pegada a la cresta ilíaca derecha. 

Tuvimos que hacerle el clampeo del pedículo he­
pático porque sangraba en forma profusa el hígado. 
Primero hicimos la compresión por detrás, por si tu­
viera una herida de vena cava, del retroperitoneo con 
una compresa y después hicimos el cleampeo, la ma­
niobra de Pringles en el pedículo hepático y pudimos 
hacer la lobectomía hepática derecha en forma rapi­
dísima y vimos que le faltaba un pedazo a la vena 
cava por encima de las renales. Pero igual falleció en 
el acto operatorio. 
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