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INTRODUCCION

Las heridas de Vena Cava inferior y de otros grandes va-
sos, están siendo cada día más frecuentes, debido a los
traumatismos más severos que sufren las personas en la
presente época, provocada en accidentes autom6vilisticos
a grandes velocidades que nos dan un Politraumatizado.
Tenemos además las heridas porarma blanca y proyecti-
les de arma de fuego, debido al aumehto de la violencia
civil a nivel mundial y especialmente en nuestro medio.
La facilidad de adquisici6n y uso de armas de fuego en
todo el mundo han permitido el aumento de heridas a(¡[1
más gra ves, así como las heridas por arma blanca.

Teniendo en cuenta todo lo anterior se pretende en este
trabajo efectuar una revisión literaria de las Heridas de
V.e.I., manejo y técnicas quirúrgicas en pacientes con
este tipo de lesiones que se estén presentando con más
frecuencia.

n. OBJETIVOS.

1. Re portar la frecuencia de Heridas V. e ,l. en nues-
. tro medio, dado el gran aumento de los acciden -
tes de tránsito, de trabajo y de la violencia cuyo
incremento en los diez (¡ltimos años es inconteni-
ble.

2, Reportar casos de Heridas V,C,I, en el departa -
mento Médico Forense de esta capi tal y un caso
manejado en el Hospital San Tuan de Dios en los
(¡!timos diez años;

3. Revisión de Literatura Internacional sobre heridas
de Vena Cava Inferior:
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4. Despertar interés en nuestro medio en relación a

Técnicas de Diagnóstico, Manejo preoperatorio
quirUrgico y post-operatorio de las heridas de
Vena Cava Inferior.

III. MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo se reaUza en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios. revisando:

1. Libros de operaciones de emergencia durante diez
años de 1965 a Julio de 1976 inclusive.

2. Archivo General de Registros Medicos

3. Departamento Medico Forense de esta capital,
archivo de los últimos cinco años.

4. Index Medicus Biblioteca Facultad de Ciencias
Médicas, revisión de últimos cinco años.

5. Libros de Texto Biblioteca Facultad de Ciencias
Médicas.

6. Biblioteca Hospital General San Juan de Dios.

7. Libros Particulares.

"
----
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:INCIDE NC IA

En todas las estadísticas se aprecia que las heridas de
la vena cava inferior con más frecuencia son debidas a
lesiones por armaS de fuego, así vemos en un estudio
de Robert E. Allen, Ir. y William Blaisdella siguiente
proporciono

1 herida de Cava inferior en cada 300 heridos por cuchi-
llo.

1 herida de Cava Inferior en cada 50 heridos por arma de
fuego.

Las heridas de Cava' por tra urna cerrado del abdomen
son más raras.

CAUSAS:

Por la asociación ineVitable de las heridas de Vena Ca-
va In feriar, con heridas en otros órganos como hígado,
bazo, riñón, intestino, etcetera. Las causas de este
tipo de lesiones se:pueden clasificar al igual y son las
mismas que lesionan estas vísceras y en g!!neral trauma-
de abdomen.

1. TRAUMA CERRADO

a) Accidentes Automovilísticos
b) contusiones
o) Aplastamientos.

2. TRAUMA ABIERTO:

a) Heridas provocadas por arma blanca
b) Heridas por proyectil de Arma de Fuego. ¡

j



No. Pacientes

Proyectil Arma de ]:"l:1ego 23
Cuchillo 6
!vidrios 1

~rauma Ce!Tado
." ---1.

TOTAL 34
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El presente trabajo no tiene como propósito definir el
mecanismo de producción de la lesión, sino exponer
técnicas y maniobras qUirúrgicas para conexión y re-
paración de heridas de Vena Cava Inferior. Véase el
cuadro adjunto.

Robert E. Allen,Jr. y F. William BlaisdelI.

CAUSAS DE HERIDAS EN LA VENA CAVA IN-
FERIOR

~"-;."'"
) .

ANATOMIA GENERAL

La Vena Cava Inferior recibe el drenaje venoso de las
venas Ilíacas, y de Tributarias de las paredes y las
visceras abdominales: las de mayor calibre son las
venas RENALES y HEPATICAS. La vena asciende sobre
las últimas vertebras lumbares y psoas, por el lado de-
recho de la aorta hasta alcanzar el pilar derecho del
diafragma que la separa de la aorta.

Se sitúa por delante de la Arteria Renal Derecha, de la
parte interna de la glándula Supra!Tenal derecha, del
ganglio semilunar y de las arterias capsulares y dia-
fragmáticas derechas: a la altura del borde superior de
la octava vértebra dorsal, se introduce en el orificio

-t--
I
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de la vena cava en el Centro Frénico y termina en laaurl-
cula derecha.

La porción inferior de la Vena Cava inferior, es extrape-
ritoneal, y está cruzada por la rafz del Mesenterio que
incluye los vasos mesentéricos superior, y por la arteria
espermática derecha, después pasa sucesivamente por
detrás de la tercera porci6n del duodeno, la cabeza del
páncfeas y la primera porción del duodeno; asciende por
el lado izquierdo del riñ6n derecho; la segunda porci6n
del duodeno y el conducto colédoco; está separada de
la primera porción del duodeno, por la vena porta. Con-
tinúa por detrás del peritoneo del Hiato de Winslow y
se introduce en un surco profundo de la zona del hígado
desprovista de peritoneo, situada a la derecha del16bu-
lo de Spiegel, o bien se labra un tunel en el hígado y
después atraviesa el diafragma. La porción toráxica de
la Cava Inferior es corta y principalmenteintrapericárdi-
ea, su desembocadura está protegida por la válvula de
E ustaquio.

TRIBUTARIOS DE LA VENA CAVA INFERIOR

l. Tercera y cuarta venas 1 umbares
2. Venas Diafragmat1cas inferiores.
3. Vena Ovárica derecha
4. Vena Espermática derecha.
S. Las venas renales, vasos de grueso calibre formados

en el seno del riñón, por delante de las arterias rema-
les, se abren a la vena cava inferior.

LA VENA RENAL DERECHA está situada por detrás de la
segunda por ción del duodeno y es al go más baj a que 1a
i zqui er da. La vena Renal izqui er da, de 1ongit ud tr i -
pIe a la derecha, sigue un trayecto horizontal por de-
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trás del cuerpo del páncreas y cruza la aorta inmedia-
tamente por debajo del origen de la arteria mesenté-
rica s uperior .
Recibe la vena espermatica o la ovárica izquierda y la
vena capsular media izquierda.

, .,
siempre presente los segmentos en que puec¡e comaae-
rarse dividida la vena cava inferior en su recorrido y
por ende sus relaciones con órganos y elementos vascu-
lares, todos de vital importancia.

6. Vena capsular media
En la figura No. 1 tenemos un aspecto general de ese
recorrido y de esas relaciones sin que aparezcan las
venas 1 umbares 3a'l 4a no debemos 01 vi dar al respecto
que la vena cava reposa sobre la columna vertebral, por
detrás tenemos el cordón simpatico, si procedemos a
desviar el colon derecho y hacemos un desprendimient o
duodenopancreático hacia la izquierda, veremosapare- ,

cer más clara la situación de la vena cava inferior ,mas'
trando esta 'l sus relaciones con la a6rta con el riñón
der echo, con los el ement os del ár bol bi 11 ar especi al -
ment e el col édoco, 1a vena por ta que pasa por del ant e
de ella para hundirse en el hígado, la arteria hepáti-
ca vena~enal izquierda todo esto lo pedemos apreciar. ,

en forma esquemática en la figura No. 2.

7. Las venas hepáticas superiores o supra-hepaticas
nacen al unirse 1as tribut arias que drenan 1as ve-
nas centrales de los lobulillos hepáticos; forman
dos gr upos que desembocan en 1 a Vena Cava 1 nf er ior

'donde esta se 1 abra un canal en el higado. El gr upo ¡

I
inferior está constituido por var ios vasos de pequeños I

calibre que provienen del lobulo derecho y del 16bul o ¡,
I

de Spiegel. El grupo superior compuesto de tres gran"'
des venas, una derecha I una media y una izquier da

:

que tienen apreciable calibre y cuya herida es consi-
:

derada por 1 a generalidad de los autores como part i- i
cularmente grave, si no siempre mortales, es pues I

para nosotros el más importante y para cualquier
cirujano un problema de difícil soluci6n, que gene-

ralmente se selló por un fracaso.

Finalmente tenemos la figura No. 3 en la q\1e podemos
apreciar muy bien que la arteria ilfacaprimitiva dere-
cha pasa por delante de la porción terminalde la vena
cava y recubre en parte la vena del mismo nombre.- Final mente debemos agregar sus dos ramas de origen,

1as venas il íacas pr imitivas de 1 as que 1a derecha, -
así como la parte más infer ior de 1 a vena cava son cr u-
zadas por 1 a arter ia 11faca primitiva derecha.

=--

,
I
l

I

Pero además podemos apreciar dentro de la figura del I
hígado la situación de las tres grandes venas suprahe-
páticas que como ya dijimos son tributarias de la cava
inferior y cuya herida y especialmente su desinserci6n
puede conducir al paciente a un desenlace con frecuen-
cia f at al y que además con fr ecuenciaobl iga al cir u-
j ano a ef ect uar una 1obect omra con lo que se agr ava
la situaci6n del paciente. Vemos también el corto -
trayecto suprahepático que atraviesa 1 uego el diafrag-
ma yel per icar dio. Esta en relación pericardio 'diafrag.
m. e, m"y 'm_ton,e.,' como lo ve~"'no d. Gr"on en

1

ANATOMIA QUIRURGICA TOPOGRAFICA
La anatomfa quirúrgica topografica es muy importante pa-
ra el pron6stico y tratamiento, especial mente I'ara que
el eir ujano '1 sus asistentes que deberán ser sol idament e
entrenados y preparen los elementos técnicos que les da~
rcin alguna probabilidad de éxito. No olvidar que la vena
cava inferior tiene 24 a 26 milrmetrosde di1imetro, tener
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el pericardio especialmente si emplea\llos ''El control
simpl ifieado de la hemorragia abdominal superior de
1 a vena cava inferior que preconizan J ohr¡ P. Heaney
y Auram Jackson de Texas como lo veremos en su o-
portunidad.

Ver figuras 1-2-3

CUADRO CLINICO

Los pacientes eon heridas de Vena Cava Inferior o de
oualquier otro vaso grande, generalmente se presen-
tan en estado de Shock hipovolén!.co casi inmediata.-
mente deSpués de la agresión; casa que no es muy -
frecuente en los casos de Trauma Abdominal que le-
siona otras vísceras con esta observa.ci6n se empie-
za a sospechar una herida en un vaso grande. Hay
casos en los cuales el tetroperitoneo actúa haciendo
compresiÓn y taponamiento no presentándose el cua-
dro de anemia. aguda por Hemorragia interna; pero si
este taponamiento se rompe ocurre una catástrofe he-
morr€lgica.

DIAGNOSTICO

Un interrogatorio bien orientado sobre las causas y -
condiciones en que fue provocada la lesion oel acci-
dente, haciendo énfasis en: Tipo.de traumatismo, "Ti-
po de Arma, Vehiculo, velocidad Y posición. El exa-
men físico cuidadoso y continuado, mejor si es efec-
tuado por las mismas personas, así como la observa-
ci6n de los signos vitales, ingesta y excreta y estu-
dios de laboratorio y Rx, nos llevan a un buen manejo
de estos pacientes. Aunque el diagnóstico de herida
de Vena Cava Inferior o de otro vaso grande se lleva a

~
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FIGURA No. 1.
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1- ClIp,ma Suprarrenal
2- Vena Cava Inferior
3- Riflón Derecho
4- Estbmago
5.. Arteria Hepfttica

6- Cble doco
7-Pmcreu

8- Vena Porta
9- Cblon.

¡
---
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FIGURA No. 2

v
ELDUDDENO,ELPANCREAS
y EL CO¡:'ON SE HAN DESPL~
ZADO PARA MOSTRAR LA
VENA CAVA INFERIOR.

1

'1

I~
,iv,

11

"
12.

5

-
1...Vena Supran-enal 7- Vena Porta
2- Vena Renal Derecha 8...Duodeno
3- Rifl6n Dereeho 9- Plmero..
4- Vena Cava lni. 10 CoI~daco
5- Abrta Abdominal 11- Rifllm Izq.
6- Arteria Hep~tiea 12 Vena Renal Izq.

"13- Cólon Transverso

,

j
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FIGURA No. 3.

\:n;~>:'¡"
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En esta Figura se muestran, especialmente
la s tres grandes venas del grupo Suprarre-
nal Superior.

I
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cabo durante una Laparotomfa exploradora indicada por
las lesiones de otras vísceras abdominales y durante
la eXl"1c>raci6n se encuentra una Hematoma Retroper1tliJ-
neal, qtle puede ser e.xtenso o pequeño; para tomar la
decisión de explorar un Hematoma RE1troperitoneal el
cirujano debe de estar preparado con tener a su dispe>-
sición, unidades de sangre p¡;¡ra su transfusión, una
buena vía de administración, instrumental adecuado,
material de sutura arterial, ayudantes bien adiestra-
dos y buena luz.

Cuando se sopecha de Herida de Vena Cava Inferior
o de otro vaso grande, desde el ingreso dél pacien-
te se efect(¡an anteriograffas selectivas.

MANEJO DE URGENCIA-PRE OP.

La mayoría de pacientes con lesiones de gra-rroes va-
sos mueren en el lugar del aocidente, en el traslado
a un hospital o en departamento de emergencias. Es-
tos pacientes cuando presentan traumas cerradas par
regla general presentan lesiones en otros órganoS de
las cavidades, abdominal y toráxica, así como cfa-
neo y extremidades sin son politraumatizados, presen-
tandose en estado de Shock a su ingreso, pOr lo que
el tratamiento de urgencia es de gran valor para el
pronóstico de estos pacientes.

.

1. CONTROL SIGNOS VITALES

a) Presi6n,Arterial
b) Pulso X
c) Respiraci6n x'
d) Temperatura
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2. Colocación Cateter endovenoso para administrar lí-

quidos I.V. se recomienda utilizar las vena s de miem-

bros superiores, pues si hay una lesión inferior al co-

razón es inútil administrar soluciones por venas de

miembros inferiores. Prefiriendo utilizar soluciones

salinas~Ringer-Hartman, para iniciar la reanimación.

3. Cateter para medir P.V.C.

4. MUESTRA. DE SANGRE
a) compatibilidad

b) control HB y HT

5" CATE TER VESICAL(S. Foley)

a) Detectar hemorragias.

b) examen de densidad

c) control de e screta urinaria

d) cistografía.

6. COLOCACION S.N.G.
a) lavado gástrico

b) detectar hemorragias

7. TACTO RECTAL
a) detectar masas en fondo de saco de Douglas

b) detectar hemprragia

8. PROCTOSCOPIA

9. Rx de:

Tá>rax y abdomen AP. lateral, de pié y en decúbito pa-

ra detectar:

a) Neumoperitoneo Subdiafragmático, Antehepático, etc.

\-->
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~) Enfisen¡arj;)tI"0peritOI1t;!ak~;

e) aumento sómbra espléniC<1.

d) Desplazamientos Colónic05

e) Desaparición de sombras del psoas.

f) Fracturas de Pélvis
g) Distenciones yeyunoileale5.

h) opacidades por derrames lntre peritonale s .

i) presencia de derrames pleurales, fracturas costa-

les, desplazamientos med1astinales, sombras de

proyectiles etc.

la. Parascentesis en los cuatro cuadrantes abdominales

con unil positividad de 80% cuando hay hemoperitoneo.

n. LAVADO PERITONEAL

12. PIE LO GRAMA I.V.

13. Arteriografía Selectiva.

Un equipo de Cirujanos de emergencia puede emplear to-

doel tiempo mínimo necesario para estos procedemientos,

en pacientes que no estén en estildo de Shock o si des -

pués de recuperarse del Shock inicial no ha recaído en el

mismo.
.

Exceso de maniobras pueden conducir a la ruptura secun-

daria de un hamatoma que protege momentáneamente a un

herido.

HERIDAS DE VENA CAVA INFERIOR Y LESIONES ASOCIADAS

Las heridas asociadas tienen mucho que ver en su orif;jen

con la causa de estas heridas. Así tenemos que las he-
ridas per arma punzo cortante 0 cuchillo S0n las que pre-

J..
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ducen menos gravedad en estas asociaciones, No así
las heridas de bala, la clase de proyectil, la distancia
y por consiguiente la velocidad del proyectil determina-
rá una serie de asociaciones con heridas de visceras -
llenas, bazo, riñón, páncreas, etc. o de vísceras hue-
cas: estómago, intestino delgado especialmente del -

duodeno y del cólon. Los traumatismos cerrados que
son debidos a grandes atorciones pueden formar simul-
táneamente graves lesiones multivisuales tenemos la
a,sociaciones de vías biliares de vesícula biliar que
dbligarán a un procedimiento peroperatotio(colongio-
grafía). a drenaje de vesícula biliar o a colocación
de drenaje del colédoco, tenemos las heridas simul-
táneas de arterias que agravan el cuadro hemorrági-
co, en este caso la herida arterial tendría prioridad.
Pero la asociación en politraumatizados nos llevan a
pulmón, coraz6n, vejiga urinaria, etc. lo que prove-
erá un fataUsmo casi absoluto según el grado de ta-
les lesiones.

Las asociaciones más frecuentes son las del hígado,
seguido de las del intestino delgado, del colon, vena
porta etc.

Presentamos a continuación cuadros de las diferentes
estadísticas de la asociaci6n de heridas de la Vena Ca-
va Inferior. Las asociaciones de traumatismo del híga-
do se describen en capítulo especiaL

IIJ--
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.Beridas. As.celadas.

No. Pacien
.tes, .

No. Pacien-
. tes.

Híqado 17

Cown B

Páncreas 7

Duodeno 7

~st6mago 7

Ao~a 6

Vena Porta 6

Intestino Delgado 6
llenas Hepáticas 5
~rteri¡¡ mesentérica Supo 4

..,.., ,
'," -. -.' -"",

Bazo 4
Cerebro 4
Pulmón 3
Vesícula B1l1~r 2
Conducto Común 2
Arteria !liaca 2
Ureter 2

Arteria Renal 1
Riñón 1
Diafragma 1

. . . .Arteria E¡;plénica . .1, . .

": Ropert E. .Mlen: y f. .Willaim !31aisdell. . . . . .

HERIDAS ASOCIADAS EN PACIENTES ADMITIDOS EN EL HOS-
P.ITALCQN .HERro~S.DE vE.NA .CAVA. . . . . .. . .' . . .. .., .

ORGANOS LESIONADOS

Arteria mamaria interna
Pulmón
Arteria Pulmonar
Vena Innominado.
Corazón
Aorta torác1ca

orto. Abdominal

.Vena .Cava .Inferior. . . .

Vivos
.37

Muertos
. .21.

2 3
1

i 23

5 9

Continúa S1g. Hoja. . .. . . . .

_J
- -,------



Tratamiento Muertos
Heridas con éxito

16 . 14

.,. ,. J::Jo., %.
','

No. %
.

.

Coraz6n 1 6 - -
Aorta - - 5 36
Arteria !lIaca - - 2 14
Hlgado 8 50 8 57
Vena Porta - - 3 21
Arteria He pática - - 1 7
Intestino Delgado 8 50 9 64
Colon 6 37 6 43
Páncreas 3 19 3 21
E,stómago 3 "19 2 14

Continuación. . . .. . -14-
Hlgado
Bazo
Riñón
Páncreas
Estómago
Colon
Intestino,:Oe 19ado ,

Vena Porta

17
2
2
6
5

15
23,
3

12
1
2
2
1
7

.9
3

HERIDAS ASOCIADAS EN 30 PACIENTES CON HERIDAS DE
VE.NAQAVAINFE.RJüR TRATAPAS PES))F; 1954..

.

LESIONES ASOCIADAS DE LA VENA CAVA INFERIOR Y DEL
HIGADO

Al revisar la literatura encontramos que Oshner,Crawford
y de Bakey relatan 37 observaciones de heridas que pre-

-15-

sentaban lesi6n de la Vena Cava Inferior y que fueron ne-
vados aún Cion vida al hospital Y ¡)udieron ser sometidos él

intervención quirúrgica. Se eom¡)rob6 que 17 de estos he-
ridos, tenlan lesiones hepátieas asociadas.

Tenemos que Starzl, Kan¡)I', !i!!heler y Freemack al tratar
12 ea sos de heridos de la vena cava inferior, encontraron
que 5 casos estaban asociados con herida del hlgado.

En los 57 casos reportados poI' Quast,Shirkey, Fitzge-
raId y De Bakey casos todos ¡J,e herida de la vena cava
inferior Y de los cuales 26 tenlan lesiones he¡)áticas a-
saciadas.

.

Francois Feketé, Rene Guillet, Robert Giuli y Berriard
Goyer al presentar su re¡)orte al n Congreso Francés de
Cirugla en el año de 1969, sobre 973 traumatismos del
hígado, hao/lan la observación, que en 70 casoS encon-
traron lesiones del pedlculo heJético mismo de la vena
cava inferiot o bien de las venas supra\'lépáticas, repar-
tidas en l~ proporción del siguiente ,cuadro:

7 lesiones de arterias he¡)áticas
9 lesiones de la vena ¡)orta
4 lesiones de la vla biliar princi¡)al
20 lesiones de la vla biliar accesoria
10 lesioneS de las venas sUI'fahepáticas
20 lesioneS de la vena cava inferior.

Estas lesiopes se presentaron 40 veces en traumatismos
eerrados del abdomen y 30 veces debidas a lesiones pe-
netrantes del abdomen. En cuanto a etiología en relaci6n
a la vena Cava Inferior 10 veces se debió su herida a traQ
matismo cerrado del abdomen Y lO veces a herida penetraD.
te del abdomen.
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Las aS0eiaciQnes más graves son las heridas, rupturas

'JTespeeialmente estallamientos del hígado, asociado a
les ion de la vena cava retrohepática.

yor sangramiento arterial tiene prioridad en el ~anejo to-
mando en cuenta que, a diferencia del sangramlento ve-
noso, rara vez !'uede ser controlado

efectivamente con

empaques.

Una herida penetrante del peritoneo podría estar a al-
guna distancia de la presumible herida venosa. Si no
es evidente el sangramiento libre dentro de la cavidad
peritoneal Y el hematoma retroperitoneal es obviamente
venoso y no expandido, no sera necesario explGrar el he-
matoma. El sangramiento secundario de la herida veno-
sa sin hemorragia j9!"imariaes rara. Nuestra experien-
cia indica que el retroperitoneo intact0 puede taponar
efectivamente la mayor parte de sangramiento venoSo.

Estos 20 casos de herida de la Vena Cava Inferior,fue-
ron rep"rtados en asociaci6n con lesiones del hígado.

TECNICAS QUIRURGICAS

HERIT>A A. LA VENA CAVA INFERIOR
:DAÑO TORACO ABDOMINAL NO PENETRANTE

Robert E. Allen, Tr. William Blaisdell, San Francisco
General Hospital-California U.S.A.

Las heridas venosaS que deberán dejarse si es posible
son aquellas que involucran porción suprarrenal de la
vena cava. Ne hay seguridad de controlar el sangra -
miento fácilmente una vez que estas heridas son decom-
primidas.

La eavidadabdominal es explorada a través de una in-
cisión abdóminal media, la cual se extiende desde el
púbis al .. xifoide si se necesita exposición adicional.
Las heridas que involucran la porción intrahepática de
la vena cava suprarrenal qtlizá requieran de una inci-
sión toracoabdominal. En estas circunstancias, la in-
cisión abdominal se extiende a través del margen cos-
tal dentro del quinto o sexto interespacio para dar la
exposici6n requerida para el manejo de la herida.

La herida venosa se identifiea por la presencia de san-
gre venesa en la cavidad periteneal, por una laceración
del retroperiteneo en la vecindad de venas mayores, por
1:Insangramiente vigoroso el cual, hasta en la laparatG-
mía se descubre, deberá haber sido taponeado parcial-
mal'lte, 1'01' la cavidad abdominal intacta, o por un hema-
tl!lma retroperitoneal no l1Iulsatil, ~rande y oscurs. El
sangramiento venoso vigoroso J!Iuede ser controlado u-
sualmente ¡!)or medio de em¡laques hasta que pueda fijar-
se su naturaleza de la herida asociada al mismo. Un ma-

Mal'liobras complicadas son necesarias para asegurar

el retorno cardíaco Y simal táneamente proveer hemos-

tasis. La resecación del hígado podría ser necesaria
en algunos casoS.

TECNICA

La exposici6n 6ptima de la j)orción subhepática de la
vena cava abdominal se obtiene mediante la moviliza-
ción del C610n derecho, flexión hepática, duodeno y
la cabeza del páncreas. La movilización ~e

lleva a

cabo mediante la di visión de las adherenclas la~era-
les del Colon dereche. incluyendo el ileen terrnmal
si es necesario y después trasladando las estructu-
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turas antes mencionadas medianamente a la izquierda
en el plano areolar entre la vena cava y el mesenterio
del oolon, duodeno y eabeza del ¡!Iánoreas. Esto per-
mite la eX!!lOsición de la vena cava desde la vena iHa-
ea al h!9ado(fig.1) Si la herida simultaneamente tiene
que ver con la vena ¡\1@rtal, la vena renal derecha, o la
arteria renal derecha, esto puede ser tratado prontamen-
te a través de la misma abertura.

El érea de la herida es controlada con empaques(gasa)
hasta que todos los recursos han sido movilizados y el
área de la herida es abierta adecuadamente. El defecto
caval es expuesto gentllmente por enrollamiento progre-
sivo de la cinta adhesiva de Laparatomía hacia afuera
hasta que el margen de la herida puede verse. Las pin-
zas vasculares se evitan siempre que sea l30sible para
evitar rasgar la vena deUcada y agravar la herida. He-
mos encontrado que es preferible atrapar el área daña-
da con palillos de eSl30nja arriba y abajo y con los de-
dos laterlamente, después suturar la laceración direc-
tamente. Las venas lumbares usualmente causas moles-
tias de sangramiento celateral, y la compresión de la
piel media y lateral del area es necesaria usualmente.
Las heridas en la pared posterior de la vena cava son
manejadas més fácilmente mediante la extensión de la
laceración anterior y reparando el agujero posterior a
través de esta venotom!a anterior.

Cuando se presentan heridas complicadas de la vena -
cava infrarrenal, creemos que es mejor ligar la cava
que tratar de repararla. Esto disminuye la magnitud
de la ¡!Iérdida inmediata de sangre, y ne está asociado
con estado mórbido indebido, y aleja el riesgo de embo-
lismo post-eperatorio de formación de coágulos en el
sitio de la herida. Cuando se presentan heridas maYo-
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res asociadas tales c.omo fracturas de las extremidades
inferior:e.s ¡~e debería llevar a cabo la ligación ca\"al por
el alto riesgo de trombolismo postoperatori().

..
Las heridas suprarrenales de la vena cava inferisr pue-
den ser expuestas transabdominalmente si la herida es-
intralbepática. Antes de intentar reparm:., sin embargo
el punto. sangrante debería ser controlado por medio de
empaques hasta que el volumen de sangre ha sid/!) res-
titUíd<1>.anormal. La oclusión tem!!,oral de la vena cava
supra;rrenal¡de:otramanera podrá disminuir marcadamen-
te el retorno venoso Y podría ocurrir paro card!aca. El

control "Craniad" de la lesión suprarrenal de la vena c§.
va. puedeobtenerse mediante la colocación de retracto-
res I'ara comprimir el hígado. l3osteriormente de forma que
esto tapane el fluido de sangre de arriba mientras que
los palillos de esponja Y los empaques son usados para
comprimir y contr0lar el desangramiento de la parción
hacia la cola de la vena cava es más fácil de controlar
qUle:la~ióIbinfti1i\0.)rrenal, porque las venas lumbares
estáDf'a:u~e9.5V kbQ~l\!}p!,el1§~Ó!tpróxi\11¡¡¡':/ dist¡;¡I1::~,,~se-

..~t11'Ii!l800¡pmn'¡1III~~.1 2:;)

-r:r~:~~~~=~~;¡~: ~~ji<!:.~t;r~c~~~;pf~~~rc~\{~~}n Lde-
-S:<if1'dc~cnica ent~rm4m~s,ge e:J¡Cposi,C~or¿yre~r¡aBi9'

~
'ma9'i;lr :parté':de:lesibne!l.ql!e.ij1y.oWcr:~neste .~~~\11:eHto e

la'véfna: cáva,oeurrej1 elitasocl<,\ción .¡¡:qn1:raUma .9~1.h!gado,
""<fféla>lIena :hepática d¡ ambos .,SkEllde!!angram~ento es

mbi1fí1o'laseparaci6n o aislamiento Gon em!laques ypre-
siiYrii¡\Iuden'proveet de control definitivo.

Siéldesangramiento persiste el¡Ec:h'o(tára;tj de!l!ler!a ser
abiert6'ó'dnduciende una incisión abdominal a través del
borde costal, hacia arrib&! parasternalmente del quinto
o sexto interespacio.

IJ
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Un caracter plástico frances No. 32,34 o 36 para desa-
güe del pecho se inserta en la vena cava a través de
la apéndice atrial abierto más anchamente y sostenido
hacia arriba por medio de pinzas, se forma una cavidad
y la pérdida de saIll}re se pasa por alto durante la colo-
caci6n del cateter. Después que el extremo del caté-
ter está en su lugar debajo de las venas renales, se
corta un agujero lateral en la porción del cateter que to-
davia se proyecta del apéndice atrial y este segmento
del catéter se avanza dentro del atrium. El final del
catéter que todavia se prO'{ecta del atrium puede usar-
se para la rápida infusi6n de sangre mientras que el
agujero del lado al nivel del atrium envia la sangre di-
rectamente de regreso al corazón.

El Triada portal es cerrada con una pinza vascular pa-
ra alrededor de la vena cava suprarrenal y la porción
intracardiaca de la vena cava (fig.2) cuando estas se
halan con firmesa y apretadamente hacia abajo contra
la vena cava es desviada al catéter, dando un campo
seco para la exposición y reparaci6n de las venas ca-
vas y las venas hepáticas. La vena cava puede ser
expuesta lateralmente por medio de la movilización
completa del lóbulo derecho del hígado después de se..
parar su enlace diafnllJmático Y movilizarlGSh~iilil" . .

rriba. Esto permite la separación de la'tesiéníaélil./
vena hepatiea derecha y lesIones de la su¡aerfioiel~":i;
teral anterior de la vena cava. La exposiciónadeolla.":
da de la lesión de la vena cava, usualmente requiere
del sacrificio deliberado del lóbulo derecho 1>

izquier...

do del higade, dependiendo de la localización supues-
ta de la lesiono Esto puede ser llevado a cabo rápida-
mente en un campo sin efusión de sangre después del
aislamiento vascular. (Fig. 3) Una vez que ha sido ex-
¡¡uesta la vena cava, la laceración puede ser reparada
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cbn suturas finas vasculares corridas (Fig.4)

TECNICAS QUlRURGICAS

John P. Heaney, Avram Jacobson
San Antonio, Texas.

CONTROL SIMPLIFICADO DE LA HEMORRAGIA ABDOMINAL
ALTA PROVENIENTE DE LA VENA CAVA:

Serias hemorragias abdominales superiores pueden ser
frustantes Y alarmantes. La mayoría de los vasos en

la parte superior del abdomen pueden ser fácilmente mane-
jados dentro del abdomen. El extremo superior de la ve-
na cava es una excepción. El control arriba del higa do
por debajo del diafragma es dificultoso. La maniobra des-
crita aquí para la oclusión temporal dentro del pericardio
es simple y segura. Por su uso y con control del extre-
mo distal al nivel a propiado, el vaso principal y/o sus
tributarias intrahepáticas pueden ser después aprovecha-
das bajo una visión directa en un campo relativamente
exangue para seguridad, y su ligadura y/o reconstruc-
ción precisa.

Con caracteristica exactitud Británica, Sir TholTlaS Hol'"
mes Sellors, ha referido "arbitrariamente

fragmentación

eSl!!6ciahnente del torso". Precisamente
e¡;¡ta fragmenta-

ción previene ti! adbp)Ción de innovaciones de técnicaS
potencialmente ventajosas para el ¡!Iaciente.

Aunque la habilidad para controlar el árbol vascular dis-
tal y proximal es pre requisito habitual para la acredita-
ci6n del cirujano el cual trabaja en la mayorfa de áreas.
anatómicas, El abdomen s uperior ha permanecido una
notable excepción a este inmutable principio, Gracias
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a la fina línea divlsioria entre la cirugía abdominal y to-
rácica formada por el pericardio y el diafragma,

Aún la simple técnica de control transabdominal, trans-
diafragmática, intrapercardica de la vena cava inferior
ofrece mayores ventajas. Incisiones extensivas (inclu-
yenclo toracoabdominales y/o componentes de esterno-
tomías medianas) vienen a ser innecesarios. Prolonga-
ción de tiempo de anestesia, mayor pérdida de sangre,
violación de espacio pleural, compromiso de mecanis..,
mos torácicos básicos y daño del nervio frénico. Inhe-
rentes a este proceso más extensivo son evitados. Real-
mente, la maniobra rodeando a este prooeso la triada he-
pática a través del foramen de Winslow es muy seguro
y sim¡31e que puede ser usado en deterrninaciones o pa-
ra lecalizar la fuente de la hemorragia durante la opera""
ción del abdomen superior.

.

Con el hígado traccionado hacia abajo sobre elligamen-
to redondo, el ligamento triangular es dividido hacia -
arriba y atrás a nivel anterosuperior del borde inferior
de la vena cava inferior: el pericardio es enteramente
transversalmente a esa estructura izquierda del pacien-
te, con el resultado del escape del fluído. El ángulo
de la pericardiotomía de forma "L" es directamente pos-
terolateral hasta la vena cava con el limbo anterior ex-
tendido hace el margen costal hacia el otro lado izquier-
do lateral del paciente.

Una sutura de tracción que sostiene el ápice de la len-
g'üeta triangular formada hacia la izquierda (Fig.1) .

El dedo índice es insertado hacia atrás y hacia arriba
del segmento intrapericárdico de la vena cava inferior:
a este nivel aislado anatómica mente previamente 3590
de esta circunferencia (flg. 2-3). El dedo después es di-

~.
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rigido de izquierda a derecha del paciente a través del fe~
nestro inferior de Gibbon, En el fondo del embudo del es-
pacio es ocluído por un segmento membranoso de la vena
mesentérica cardíaca. Esta estructura delgada puede ser
penetrada fácilmente con la exploración de un dedo, o por
ángulo romo de una "grapa" clip. Una cinta umbilical pue-
de ser después dibujada alrededor de la vena cava. Este
es un punto idéntico rodeando de la parte superior para
control de la vena cava inferior en casos "pump" (bomba)
La maniobra en total no toma más de 10 minutos. El esp&-'

"

cimen fresco de autopsia es ideal para practicar la técni-
ca. Después de la incisión ideal p¡ara la autopsia se re-
fleja la placa esternocostalhacia arriba; la maniobra pu.§.
de ser reformada sin compromiso del examen post-morten.

A pesar de lo fácil de la técnica algunos han sido disua-
didos de interta l' en pacientes con daño de la vena ca-
va abdominal superior por temor a un súbito intercambio
del retorno venoso del flujo del torso bajo que pueda dar
un secuestro cardíaco. El temor es mal fundado por la
razón de que bajo estas condiciones específicas. el flu-
jo en este segmento venoso más grande es retrógrado.Al
no revisar esta exanguinación retrógrada a través de es-
te enerme conducto, junto directamente al atrium derecho
en verdad puede establecer una fase del secuestro car-
cHaco. La oclusión de la vena cava inferior se .puede
prevenir de esta forma. Para algunos que prefieren un
flujo a través de la cava, intraoperatorio, este puede
intentarse abdominalmente (fig. 4). La oclusión de la ve-
na suprahe~tica de la vena cava inferior sin flujo es
incidentalmente un procedimiento aceptado en trasplan-
te hepático Y durante la resección hepática electiva.

TECNICAS QUIRURGICAS

Tames W. Copping. Ir. MD; George A. Schaub MD;and
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Verne L. Hoshal Jr. MD, annArb(¡)r, micho Arch Surg/
vol 104, Jan, 1972.

CONTROL DE HEMORRAGIA MASIVA DE VENA CAVAY
HERIDAS HEPATICAS.

Una técnica para aislamiento vascular del hígado y
vena cava en heridas de éstas, consiste en el uso
de el cateter de Folay. En estudios preliminares -
cuatro de seis perros sobrevivieron por un período
de observación de diez Mas. Los estudios de fun-
ción hepática estuvieron transitoria y levemente e-
levados. Patología definió la mlnima atrofia hepá-
tica alrededor de las venas centrales en dos de cua
tro perros. Un caso reportado utilizando las técni-=-
cas incluye el recobro de la función hepática en un
paciente que sobrevivicf.

La hemorragia incontrolable complicada en el trata-
miento de heridas de el hígado ha sido problema qui-
rúrgico por que se asocia con mucha mortalidad. Prin
gle en 1908, noto los beneficios de la oclusión in-

-

terna vascular del flujo hepátioo en el control de la
hemorragia en heridas hepáticas. Las venas hepáti-
cas s Bngrantes , sin embargo, todavía persisten co-
mo causa principal del problema. Recientemente,al-
gunos métodos han sido tratados para solucionar es-
te !}roblema.

El cateter de Foley ha sido un auxiliar adjunto para
el control de hemorragias de grandes heridas vascu-
lares. Este re¡:lorte describe una técnica utilizando
un acteter de Foley para el aislamiento vascular de
el hígado. Esta técnica fue desarrollada en el labora-
todo de investIgaciones y aplicada al caso reportado.

-p.--
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TECNICA

La vena cava retroduodenal es expuesta. por maniobra
de ¡(ocher y la vena cava por arriba de las venas re-
nales es citcundada con cintas de polletileno. Se a-
plica un pinzamiento arriba de las venas renales. El
flujo interno he¡;Jático es ocluido por pinzamiento to-
tal de la tría da pqrtal en el ligamento hepatoduodenal.

Una venotomía es hecha en la vena cava suprarrenal y un
cateter Foley No. 18 con la vejiga de 30 mI. se inserta.

El embolismo aéreo es prevenido teniendo el catetet lle-
no de solución salina y pinzado. El cateter es entonces
pasado a la cava supradiafragmatica Y el balón es infla-
do. El cateter es entonces cómodamente taponeado con-
tra el diafragma. Una infusi6n de electrolitos balancea-
da o sangre se puede pasar mientras se efectlÍa la re ser-
ción hepática o se repara la vena cava. Luego el balón
de Foley es desinflado Y retirad¡)parci~lmente. Esto-

sirve pata remover coágulos sanguíneos los cuales ¡90dñan
formarse entre la venotomía y elba16n de Foley. La pre-
si6nsanguínea es mantenida con infusiones si es necesa~
rio, por el cateter de Fole."., bien sea que lahipotensión
sea causada por la hemorragia o por taponamiento manual
a6rtico.

. .

REPORTE DE UN CASO:

Hombre de 32 años, visto de emergencia pot presentar he-
rida penetranté. de abdomen. Por 30 minutos estuvben
Shock. El abdomen revel6una herida penetrante en pared
abdominal por abajo del margen costal derecho. Se efec-
tu6 toracotomía por hemot6rax presente. A través de una
incisi6n subcostal extensa drecha se exploró encemtrándó-
se una masiva herida del lóbulo total derecho del hígado,
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con su cápsula aun intacta. La hemorragia masiva era
tanto de parenquima, como de la vena hepática derecha.
La vesícul~ estaba intacta, pero había obliteraci6n del
conducto clstico. Una completa disrupción del hemi-
diafragma derecho fue notada con una contusi6n de la
base del lóbulo inferior derecho del pulm6n. Fracturas
de la novena y décima y llava costillar derechas.

Durante la exploraci6n la presión sanguínea se hizo
insostenible, aún que el pulso aórtico estaba presen-
te. Com\!lresi6n manual de la aorta, justo por ab¡:¡jo
del diafragma y una venotonomía en la cava suprarre-
nal con introduGción del cateter de Foley se efectu6
co;n° se indica en la técnica. Una rá pida infusión lo-
gro que la presión tornara a la normalidad. La compre'-
sión a6rtica terminó al tener controlada la hemol'!'agia.

Una lohectomfa hepática derecha y ligación de la vena
hepática derecha bajo visión directa, siguiendo con co-
lecistectomfa, coledocostomfa con inserción de un tu-
bo en T y reparaci6n del Hemidiafragma derecho. Se
dejó amplio drenaje. El tiempo de pinzamiento de la
triada portal fué de 65 minutos.

El paciente recibió ocho mil mi. de sangre fresca du-
rante el procedimiento.

La convalescencia del paciente se asociO con un empie-
ma del torax derecho, lo cual requirió la resección de una
costilla posterior y drenaje en el veintiochavo dia pos 0-
peratorio.

Luego, se restableció completamente y se le dio alta en
buena condici6n. El colangiograma por tubo en T en el
octavo día pos-operatorio demostro una normal visualiza-
ci6n del conducto hepático izquierdo, conducto comUn y

1

ampolla duodenaL
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; ;'Ahjunas téeniea~' par. tratáih~iiI&ra~i1i~:~tertsas he¡!i4:',

ticas y por heridas de vena cava retrohep6tica han sido
descritas.

,

Schorock et al han utilizado un shunt interno de vena -
cava a la aurfcula derecha, aislando la vena cava por
arriba y por abajo del hígado.

Yellin et al sugirieron el uso de pinzamientos múltiples
Clclusivos. Más recientemente Doty y Berman reporta-
ron el uso de un cateter con doble ba16n en la cava retr.Q.
hepática. Ellos demostraron su efectividad en el control
de hemorragias masivas durante la resección hepática en
perros. Arch.Surg.Voi.104,Jan.1972.

TECNICA QUIRURGICA:

Lucian C. Buscagl1a-Wlll1am Blaisdell Y
Robert C. 11m,

San Francisco.

lo. Cuando la aorta infrarrenal Y la vena cava están ex-
puestas al acceso estandar desde el peritoneo posterior
a la derecha de la base del me s e:;terk o del intestino -
Cl!'ueso( ) puede ser usada. AunC¡'Je este acce-

~o es usado rutinaria mente en nc.estrús casos elec'Uvos, nQ.
sotrcs preferimos una exposici6n ancha cuando se sos pe-
cha lesi6n vascular,

Nosotros obtenemos por este procedimiento los vasos san-
guíneos mayores de la izquierda o derecha del acceso(Gu-
tter), dependiendo del sitio presumido de 1<:1lesión.

En el ¡orimer método, que se prefiere en lesiones de la
aorta suprarrenal, la arteria renal izquierda, la arteria
mesentérica superior, o el tronco celíaco, la disección

J
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se inicia desde la Hnea de fusi6n entre el colon izquier-
do y el peritoneo lateral posterior, Más adelante, la mo,-
viUzación medial es realizada con la elevación a la dere-
cha de todo el colon izquierdo y la flexión esp1énica a
lo largo con el rezo y la cola del páncreas (fi g 1) L d"-

"
. a 1

seccwn es conducida afuera pfoximalmente en el plano
Gle la fascia preaortica, al nivel del hiato de la aorta en
...1 cHafragma. Toda la aorta abdominal y sus ramas vis-
cerales quedan entonces accesibles. Si mas adelante
se necesita una exposición proximal, se puede realizar
facilmente una extensian transtoraxica.

El, segundo meto do se escoge cuando en la tesian presu-
mlblemente participa la vena cava inferior, las venas re-
nales, o la vena porta. Se puede usar también para expo-
l1I;r lesiones de la aorta. El colon derecho la flexión he-
patica y el duodeno son movlll2abs por una maniobra es-
tandar de Kocher. La movilizacian se extiende medial-
mente, elevando la cabeza del pancreas y el mesocolon
transverso a la izquierda. (Fig. 2).

En ambas vías de acceso, ya sea la izquierda o la dere-
cha la disección se conduce usualmente afuera en el pla-
no anterior del riñón. Si se sospecha una lesión posterior
o lateral de la aorta abdominal proximal, el riñón izquier-
do !1I~ede ~~r moviUzado mediante el desarrollo del plano
de dlsecclOn posterior para esa estructura.

Con un control proximal y distal del vaso lesionado, re-
"aración de la laceración, reconstrucción con reemplazo
de injerto o ligación del vaso lesionado se puede efectuar
rápiGlamente.

COMENTARIO:
Pacientes con heridas penetrantes abdominales que intere- I

san vasos abdominales frecuentemente mueren rápidamente
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despúes de la herida. Más de un tercio de nuestros pa-
cientes se murieron antes de que pudieran ser resucita-
dos.

Todos los pacientes que vivieron el tiempo suficiente pa-
ra llegar a la sala de emergencia fueron operados y tres
cuart",s de ellos sobrevivieron. La sobrevivencia de es-
tos pacientes depende de reconocimiento inmediato de
una herida vascular y un control rápido del lugar de la he-
morragia. El paciente está usualmente en Shock. Dos
o más cateteres de gran calibre son inserados inmediata-
mente intravenosos, se saca sangre para clasificar sero-
tipo y dos litros de la seluci6n delactado de Ringer son
administrados rápidamente, si el paciente no re s P0nde ,
o responde brevemente Y vuelve a entrar en Schock,es

llevaGlo a Sala de operaciones. Se le hace laparatomía
exploratoria con control de la hemorragia y medidas de
resucitaci6n llevándose a cabo simultáneamente. Duran-
te lapatatomía y mientras el sangramiento es controlado
por compresas o manualmente el paciente se le deben
dar inff.1s1ames de plasma y soluciones cristaloides. El
volumen vascular puede ser reestablecido únicamente
cuand€> la hemorragia ha sido ta ponada. Sangre del ti-
po del ¡ilaciente es dada si hay. El uso de sangre O ne-
gativa en la resucitaci6n inicial está contra indicada
por si una transfuci6n masiva es necesaria, incompati-
bilidades menores pueden asumir proporciones catástro-
fi cas.

Para obtener control definitivo de vasos lesionados, ex-
posici1ím adecuada es necesaria. Una técnica de entra-
da ¡\Iorla izquierda a larestructuras vasculares mayo- .

res, obtenidas por la movilización de las flexuras explt
nicas, bazo. cola de páncreas y colon izquierdo, nos.
permite un control rápido de la aorta y ver la cava distal.
y como una técnica de entrada derecha pueden exponer

I
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fácilmente la vena cava y la aorta infrarrenal.

2. Cuando la laparatomía demuestra un hematoma no
exp¡¡ndible, no pulsátil, retroperitoneal y pequeño el
retroperitoneo no ha sido interesado porque el origen
de la hemorragia ee presume que es de la vena cava
o de una de sus ramas mayores. Ochsneret,al,repor-
tó 84 heridas de la vena cava. El cree al igual que
les atros que el conservativismo es apropiado para
el manejo de tales heridas para evitar pérdida de
sangre masivas 10 cual OCUITedurante su reparación
Aunque, cuando hay un hematoma retroperitoneal en
el lado derecho y una posible herida duodenal, o
cuando el hematoma l1e va agrandando uno está for-
zado a movilizar el duodeno y arriesgarse entrando

.al hematoma. Morton y Jardan en una revisión de
131 heridas al duodeno, señalaron que si el duodeno
no se mobilizaba completamente heridas posteriores
de la tercera y cuarta porción del duodeno pueden
19asar inadvertidas. Las únicas muertes que oCUITie-
ron en esta serie fueron secundarias a una exposi-
ción incompleta. En tales casos cuando por necesi-
dad el hematoma retroperitoneal se le ha entrado, la
herida venosa debe ser expuesta para reparación de-
finitiva o ligaci6n de los vasos sangrantes.

Heridas en la porción intrahepática, suprarrenal de
la vena cava inferior sigue siendo uno de los proble-
m¡¡¡s más difíciles y retadores. La ligaci6n de la vena
cava suprarrenal herida como forma definitiva de tra-
tamiento ha sido uniformemente fatal. Solo cuatro he-
ril!1as traumáticas de la vena cava suprarrenal que evolu-
cicmaron satisfactoriamente han sido descritos ¡ilrevia-
mente. Mientras el cirujano gana experiencIa C(!mre-
sección de partes de hígado para traumas toda las venas
hepática y la porción suprarrenal de la vena cava inferior,
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pueden ser expuestas satisfactoriamente por sacrificio
deliberado de una porción del hígado. Una conexión
interna para dar hemostasis y simultáneamente para dar
un retorno venoso al corazón es de gran ayuda para el

manejo de este tipo de heridas.

Las técnicas usadas para reparar arterias y venas heri-
das han sido descritos previamente. En laceraciones
no com¡)licadas de vasos mayores una reparación sim-
ple puede ser hecha siguiendo un control proximal y
dista!. En casos de heridas de bala con pércHda sustan-
cial de pared vascular, debridamiento Y anastomosis

término-terminal puede ser llevada a cabo cuando se
sigue una movilización adecuada. Si el defecto des-
pués del debridamiento de la pared vascular es exten-
sivo, el US<9de injertos aut0~enos está recomendado.
En casos cuando el sacr1ficiC) de un vaso no comprome-
te circulación distal una ligaci6n simple del vaso es
el curso más fácil de seguir.

SUMARIO

La experiencia con les 46 casos de heridas vasculares
intraabdominales que interesan la aorta, vena cava o
algunas de sus ramas viscerales mayores se describi6.
Tres cuartos de estos pacientes que estaban viv.os al
llegar a la sala de emergenGia sobrevivieron. La per-
fecci6n de los éxitos obtenidos en el manejo de estas
heridas depende de un reconocimiento inmec!iato de la
¡JOsibilidad de una lesi6n vascular c(mtrol o¡;>eratori6
rápido dellu'1Jar q,ue está sangrando y restitución del
volumen va scular.

Dos procedimi~mtos alternativos para entrar a los va-
sos sanf!ju!neos abdominales han sido descritos. El
procedimiento del lado izquierdo involucra la movili-
zaci6n del Cf!)lon izquierdC), bazo y cola del páncreas
hacia la derecha Y permite una eX¡JOsici6n rápida de
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toda la aorta abdominal. La técnica del lado derecho
involucra la movilización de Colon derecho, duodena
y cabeza del páncreas hacia la izquierda. Esto expo-
ne toda la vena porta y la vena cava intrahepática.

La herida más difícil de tratar es la vena cava intra-
hepática o la herida venosa hepática. El sacrificio
de una porción del hígado, el uso de un ~hont inter-
no y la oclusión de la triada portal son recomendados.

Esta técnica mantiene el retorno venoso al corazón,
obtiene hemostasis y permite la exposición de lugar
de la herida venosa para su reparación definitiva.

DISCUSION

ESTUDIO
TEORIAS QUIRUGICAS PARATRATAMIENTO DE HERIDA

DE VENA CAVA INFERIOR

Si las heridas son abdominales en la línea media o
paramediana derecha o cuando por placa radiográfi-
Ga obtienen la localización de un proyectil en la ver-
tiente derecha de las vértebras lumbares de la 5a. ha-
cia arriba hacer en este caso laperatomía mediana o
para mediana interna derecha amplia del Xifoides para
abajo hacia el tercio inferior de la distancia umbilico
pubiana.

La incisión abdominal nas permitirá abordar la vena
cava en toda la porción que va del punto donde desa-
parece por detrás del hígado hasta las venas ilíacas,
algunas veces puede permitirnos tratar por vía abdo-
minal heridas i'Jiomptl-c a d'a'SCCc-de vena cava inferier.
En la figura No.4 poG!!emos,ver la extensión de la inci-
sión mediano abdominal que a veces puede llegar ala

-,-
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1

" n de l a péndice xifaides.nesecclO
, ra las heridas puramente abdo-

La posición del paClente pa 1:1ese encuentran del ¡IIunto me-
minales como ejemplo las q . el hipogastrico, será
dio de la línea xifo-umbilica~ir:aen la región d0rsolumbar.
en decúbito dorsal con un ro art edia de la línea xifo-
Si las heridas son altas en lai! id:S ~a podemoS enc('jntrar
umbilical para la altura del x ha pática, o una desinserción
una herida de la porción re~~i

e
o una lesión subdiafraq-

o herida de venas supra~:ieriO~a:unque muchos casos 130-

- mática de la vena cava abdeminal sobre todo usando
drán resolverse por la vía ás adelante inclusive a
los artificios que indicaremes m trar al Pericardio; es in-

i f Podemos entravés del d a ragma
.

lt s se impone una toraco
dudable que en estos casos ~

a
en este caso el pa-

frano laparatomía Fig. No.
i i6n que indica la figura

ciente será colocado en la pos e inclJll' ación de 15 gra-.
d lumbar Y una

5 con un rodillo orso b derecho suspendido a
dos sobre la izquierda, el raza
la pantalla..

abdominal hecha la explo-
Una vez dentro de la cavidad nstatar la' causa de la he-
ración correspondient: P~~~~~ma retroperitoneal. No
morragia se verá si h y hayan tomado las
se tocará e explorará hasta ~~~e~~e:~ se hará un recuen-
medidas de control correspo órg anos cuya lesión

id ncomitante s ,
to de las her . as

~~a de vena cava inferior.se asocia a la her

iba' s'1 el hematoma ha de-
Separase el hígado haci:;~a ~ la reparación de heri-
tenido la hemorragia,

pr
Ó del duodeno, bajo

d r del est mago,das que pue an se
. t ido contamine la ca-

i que su con enel colon, para ev tar
. heridas que están del híga-

vidad abdominal. Para las el despendimiento del colon
do para las iHacas, hacer lleve esta parte del colon
ascendente y codo derecho Y
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hacia abajo y hacia la lfnea media, luego desprendase
el dUGdeno y páncreas mediante la maniobra de Kocher
y tendremes así la imagen que representa la figura No.
6 a veces no es posible controlar la hemorragia en he-
ridas de la cava bajo la 2da. e 3a. porci6n del duode-
no o se lesionan venas lumbares en ese intento. En
tal caso algunos cirujanos encuentran efectiva la ma-
niobra de pSsar la mano izquierda por detrás del riñón
derecho, se pasa entonces el deda índice pasar fácil-
mente por detrás de la vena cava y controla la hemo-
rragia y facilita la sutura, esta maniobra está repre-
sentada en la figura No.7. Cirujanos Hindúes,Rudra,
Rasaretnam y Coladores de Ceylan.

A veces es necesario movilizar desde el ciego Colón
ascendente y Colon hepático y desplayarlos totalmen-
te hacia la izquierda descubriendo así también la aor-
ta bajo 1as venas renales t&l como lo indica la figura "
Ns.8.

EXlmesta así la vena cava inferior en toda su exten-
sión sub-he¡!)ática siempre debemos'saberque las he-
riaas por debajo de las venas renales son menos difí-
ciles ae tratamiento y que esta posici6n podemos em-
¡iilear clamps con menoS riesgos pero no olvidaremes
que a cualquier nivel poelemes tener una hemorragia
cataclfsmica sino tomamos precauciones para tratar
el hematoma.

Expuesta. la her1ela podemos usar muchos recursos pa-
ra detener la hemorragia como lo indica la figura 9.
Peclemes. emplear como en:
A. La presión digital mientras colocamos Clamp que

bajo las venas renales no hay inconveniente que
ooluyan la cava arriba y abajo de la herida.

.p--
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B. La pinza entre el pulgar y el Inelice o como en C- que
después de separar los bordes de la herida anterior,
hace la sutura de la herida posterior en las heridas
transfizantes de la cava, mientras hace hemostasis
con pinza entre el índice Y el meeliano más un clamp

superior; finalmente D- nos muestra el final ele la su-
tura anterior.

En la figura No. 10 vemoS el control de la hemorragia ba-
jo las renales con 2 clamps en A) y con un clamp lateral
que toma los boreles de la herida para suturarlas esto es
lo ideal pero no siempre es posible. Si nos encontramos
con pérdida de substancia es abligatorio pensar en su li-
gadura según el estado del paciente y de la sangre de que
elispongamos.

En algunas heridas sobre todo si se sospecha asociación
de lesión de la aorta a la herida ele la vena cava, o aso-
ciación de lesión renal izquierda

(1)del ba'!:e. El ba~l!>,

páncreas 'Y el estómago se separan hacia arriba y dere-
cha y aelelante; el colon izquierdo, todo el ángulo explé-
nico del colon va hacia abajo y hacia la derecha. Esta
separaci6n se ve claramente en la figura No. 11. Cuand~
se procede del lado izquierdo a la separación que descn-
bimos a veces la laparatomla mediana es necesario tran.!!.
formade en Toraco-Freno-Lapatomla para median", izquie.r

da.

Pasamos ahora a las heridas de la región retrohepática,
y heridas cavas por dasinserci6n de las venas suprahe-
paticas del grupo superior quecomo ya lo dij imos en, el
estuelio anat6mico son tres: Derecha, Mediana e IzqUler-
da. Siempre asociadas a traumatismo

hepático, n~s en-

frentamos al problema del control de la vena cava mfe-
dor, es decir a la interrupción de su corriente, En Nor-

J
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motermia el hombre habitualmente soport6 la interrup-
ci6n d,e la circulaci6n cava; por el contrario en hipo-
v@lemIa es una mani@bra que si se aplica aisladamen-
te conduce al paro cardíaco con certitud casi total.
c: uando hacemos un olampage de la vena cava frente
a una ?emorragia incontenible corremos el riesgo de
un vacIamiento de la bomba cardíaca que conduce a
su paro; este reciamiento también puede ser debida
a la acodadura de la vena cava durante maniobras de
movilizaci6n hepática.

Cuando la maniobra de Jringle no detiene la hemorra-
gia es necesario sospechar inmediatamente una he-
rida venosa de las suprahepáticas o de la cava pro-
piamente.

La inundación sanguínea del campo operatorio duran-
te todo tentativo de movilizélcisn hepática después de
clampage pedicular deberá tomar decisiones particu-
lares.

No realizar una exersis hepática con el Un de contro-
lar una herida de retropatía o suprahepáticas a menos
que el traumatismo hepático 10 justifique pero es me-
jor no sacrificar porenquima sano.

También podríamos vemos obligados a clampar la ca-
va frente a una hemorragiacatastr6fica 10 que nos con-
ducirá al vaciamiento de la bomba cardíaca ya mencio-
nada y al paro cardíaco. La embolia gaseosa puede
presentarse en estos casos, Tales circunstancias ra-
ras pero dramáticas al decir de Feketé y colaboradores
que conducen a una mortalidad del 80 y a veces del 100
por ciente, esto nos conduce a los procedimientos ex- ,
clusi6n vascular del hígado que son útiles de conocer,
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CLAMPAGES VASCULARE8:

Heaney Y colaboradores debido al peligro del clam¡ila-
g8 de la cava en hiporolemfa, propusierenel a~rt!.Co
como primera maniobra, en el orificio diafragmático, es-
to permite interrumpir con menos riesgo la circulación
cava inferior mientras la transfución llena el sistema ve-
noSo superior. La maniobra de Pringle completa la exclu-
sión vascular del hígado. El control de la Vena Cava Su-
prahepática se hacía inicialmente por vfa abdominal, gra-
cias a una incisión muscular delante del orificio que dá
paso a la vena cava a ese nivel, 20 o 25 minutos de
clampage a6rtico parecía el tiempo méximo.

Ye116n, Chaffee y Donaran de los Angeles reportaron 3
éxitos sobre heridas de venas suprahepáticas en su de-
sembocadura a la cava.

Cuando tallesi6n es probable ellos clampan la aorta a
su entrada al alrlomen Y pr0longan su incisi6n hacia el

t6rax. El cuadruple clampage de Heaney como 10 indi-
ca la figura No. 12 se usa pero es necesario saber que
es solamente un recurso momentáneo e interrumpido
con frecuencia en cuanto se coloca un shunt endocavo
porque un clampage prolongado de la aorta más de 25 ml
nutos as! como las transfusiones pueden condl1cir a in-
suficiencia renal post-operatorio.

SHUNTS:
Los shunts han mejorado

considerablemente el pron€:>s-

tico de las lesiones temibles. Los materiales emplea-
dos son siliconados Y no necesitamos ninguna precau-
'ci6n especial en materia de Hemastosis.
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INTRODUCCION POR LA VIA CAVA SUPRkHEPATICA:

-
Buckberg - control de la vena cava en el pericardio y en
su porc1bn suprarrenal después de despega miento duode-
no pancreático. Un tubo es introducido a traves de una
sutura en bolsa en la vena cava subhepática y remonta-
da hasta el t6rax, se pasan cintas alrededor de la vena
cava arriba y abajo y se aprietan contra el tubo, asi
se vacia la vena cava retrohepática sin interrumpir el
flujo cavo.

Chavez-Pei>n mejora la técnica de intubacibn por vía
sub hepática utilizando una sonda de intubación tra-
queal. El balón semiinflado para evitar emboBa gaseo-
sa es empujado hacia arriba y luego se termina de in-
flar hasta obstruir la vena cava suprahepática, la ex-
tremidad inferior del tubo queda aplicada por cintas con-
tra la vena cava, tiene la gran ventaja que el aborde es
únicamente abdominal. Vease la Fig. No. 14.

Pilcher propuso como CMvez-Pé61il una sonda de intuba-
c16n traqueal pero donde el balón se infla al nivel de
las venas suprahepáticas cuando existe una lesi6n.

INTRODUCCION POR VIA AURICULAR:

Timmis y colaboradores introducen el shunt por vía auri-
cular.

Schrolk, Blaisdell, Bricker y Yellin en sus casos han uti~
lizado el shunt por esta vía.

Colocando a través de una bolsa en la auricula derecha
dFen toréxico en desendido a la vena cava inferior, la e~
midad inferior de este tub o es mulUperforado y se fija a I
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cava mediante entra pasado alrededor de la vena, si se -
deja un orificio lateral intraa uricular, el extremo del tQ
bo puede quedar estracardíaco Y se puede aprovechar
para transfusión en un momento dado. Para mejor ilus-
traci6n véase figuras No.15 Y 16.Shunt,Bricker.

YelUn y colaboradores utilizan una sonda con balón
inferior introducida por vía auricular evitando el abor-
de s ubhepático de la vena cava como puede ver se en
la figura No. 17.

Las ventajas del Shunt son f ticil es de apreciar to-
da la circulaci6n inclusJ la del hígado es respeta-
da dejando el shunto en Sil sitio. Aflojando las cin-
tas yel clampage del pedículo portal se quita la
exclusi6n hepát iea por más minutos par a vol ver a
ella si es necesario.

DEDUCCIONES PRACTICAS:

Si la cont 1:Isión hepát ica ha conducido a colocar al
her ido inclinado haci a 1 a izquierda con una rodi-
11a como ya se ha il1 dicado, se ha hecho una Tora-
co-Freno-Laparatomía derecha, la aorta y el pedí-

culo Hepático son clampados. Esto permite canu-
1 ar 1 a vena cava sea por vía auricul ar con dr ~n -
cualquier a con ba16n o sin el o canul aci6n por vía
sub hepática. Para muchos autores esta vía es la
mejor cuando hay lesiones del hígado derecho. Pe-
ro si el he!" ido se ha colocado en decúbit o dorsal
franco es me] or dej arlo en esta postura y simple-
mente hacer una incisi6n mediana ampl i a o I1r01 01'1-
gada en Toraco-Freno-Laparatomfa anterior en sub-

costal. La colocaci6n del shunt aparece por esta
raz6n muy interesante Y suceptible de evitar el re-

curso a una toracotomia. Sobre estas bases Fran-

I
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cois, Fekete y colaboradores han propuesto una sonda
de doble ba16n que se introduce por una bol sa en la
cara anterior de la vena cava subhepática después de
desprendimiento duodeno pancreático. La extremidad
inferior del Shunt quedará fuera de la cava y puede
servir nos para perfeccionar la posici6n del mismo -
shunt y paratransfusi6n, este dispositivo puede apre-
ciarse en la figura No. 18.

Las heridas de cava subdiafragmática han podido ser
atendidas por toracotomía derecha con 1iberación del
diafragma y descenso del higa do , colocación de un
cl amp que tome solamente en bordes y no interrumpe
el fl ujo sanquineo 1 uego sutura tal como lo han he-
cho cir ujanos Hindues Rudra, Rasaretnam, A. Vijaya-
raga Van y A. Thavendran del Hospital Genera.l de Cey-
lan(Golombo General Hospital) véase figura No. 19.

" "
" '/,
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Raia ha propuesto el control por disección de las tres
venas suprahepáticas con clampage Cavo-Suprahepát1-
co, no respetando més que el territorio sano, en Fran-
cia este procedimiento ha sido empleado por Huguet,
peto en caso en extrema urgencia esto no es realiza-
bl e. Queda para hepatectomía selectivas mejores.

~
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Heridas de Vena Cava 1nferior por desinserción de sus
Afl uentes:

Este es uno de los capítulos más difíciles y algunas
veces lo més dramático y mortal en heridas de la ve-
na cava inferior y para los cual es el cirujano ademés
de una gran experiencia debe contar con recursos es-
pecial es.

Este torso muestra la. incisi6n que en principio es Mediana o
paramediana, derecha interna si se va a trabajar solamente
en el abdomen y su prolongamiento sobre el lecho de la 72.

costilla si es necesario.

.,'
j
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FIGURA Noo So
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Aspecto Ceneul de: la posid6n de:! p1iciente cur.mdo ~s nec~=

sario hacer T6raco-Freno= Lapllrotomrr,¡,~ obsé~5e que el bl",!

'lO estfL elevado y sostenido en e1l:ado derecho~ un rodillo en
regi6n d~1SOlu.:mbar9 ~clo de 45G = La Unea punteada sefta=

la la incisi6n..



L

FIGURA No" 60
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Cuando la Vena Cava est~ le..qonada por debajo del
higado con laparotomia mediana.s> separaci6n del -
ingulo derecho del cólon~ Imovilización de parte ~
ta del cólon ascendente y mitad derecha del c610n
tr:anSVe!ISOy sep;¡xaci6n hacía la izquierda del I!:ncl,!

ve duodeno-panc.!'~itico se obtJ.~ne un:;. buena v!J$u.5;
lJ2aci6n de la V'e~o

L
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FIGURA No. 7.
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FIGURA No. 8.

Totalmente movilizada toda la mitad derecba
del intestino grueso, puede verse la aórta y vena
renal izquierda.
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FIGURA No. 11
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Via de acceso alternat.iva a zonas m~ proximales qe la
a6rta y vena cava mediante incisibn t6raco abdominal
izquierda.
El bazo, pbcreas y est6mago, se separan hacia adelan-
te y la fisura espl~nica hacia abajo, de esta manera p~
de obtenerse exposici6n adecuada de las estructuras vas-
culares y vísceras de la parte superior del abdomen.
(Seg!m Hewith, R, L, en Ballinger W. F. Y Drapan.s T.

Practice fo Surgery.. Current Rewiew Sto Louis C. V, ..
Mosby Co. 1972),

FIGURA No. 12
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FIGURA No, 13
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FIGURA No. 15
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TIMMIS
Bricker

FIGURA No. 16
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FIGURA No. 17

Sonda de Feke~

FIGURA No. 18
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Como se comprenderá I los hechos durante un tr a umatis-
mo que ha provocada 1 a desinserción de un aft uente de
1a vena cava inferior I se presentaran de acuer do al ca-
1 ibre y por consiguiente el volumen de sangre que pasa
por esoS aft uentes. Pero si podemos decir que aún las
desinserciones de las aft ue ntes de menor cal ibre pro-
vocan severas pérdidas de sangre. hematomas de consi-
deración.

Hagamos un análisis; los afl uentes más pequeños I pri-
mero tenemos la vena Frénica o

Subdiafragmática dere-

cha que puede ser desinsertada en un traumatismo
que

interese el diafragma I
trumatismos cerrados a veces

dan origen a un hematoma
que puede .infectarse poste.-

r iormente.

El caso de la vena suprarrenal derecha I

que puede ser

arrancada en traumatismos del riñón derecho I no 01 vi-
demos que esta vena desemb~ca en posición postere-
lateral a 1a vena cava. Puede suceder este accidente
en el curso de una extirpación de la cápsula suprarre-
nal no en balde deberá tenerse gran cuidado durante es-
ta operación y es uno de los tantos hechos que justifi-
can el que se diga que es "El cuerpo el que debe ser
separado de la cápsula s uprarrenal " .
Luego tenemos 1 a tercera Y

cuarta venas 1 umbares del

1ado derecho que pueden ser des insertadas
y provocan

un desgano de la vena cava inferior como sucede a ve-
ces en el curso de una

simpatect0mía Lumbar, si se ha

herido cualquiera de las mencionadas
venas lumbares

ya hay problema para evitar su sangra miento. pero es
más serio si se trata de un arrancamiento de 1a vena
cava.

Tenemos también 1 a vena ovárica derecha o su homó~

~
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loga experm5tica derecha en el hombre, vena de largo
carso 'l que desemboca en la cara anterior de la vena
cava; pero Pdra llegar a eUa se haoe necesario separar
el colon derecho hacia la línea media y por lo menos
llevar la tercera porción del duodeno hacia arriba y a
veces efectuar la maniobra de Kocher,

~ d" heridas de las venas SUpr¡l-rt-~ 10 ~i!ea., v
lid adGayar, rapo

"" ~"
din a como en la genera.,

l as q ue pre om ,.
hhe PátW3S, en ',,'

i ' n d A 1'" vena s upra..e-1 desinserc o Q"
J

de las estadísticas a. . t her idas de vena supra-! 70% de las giS e .pática derecni3.,
3 heridas de vena supra-hepática derecha, 5 murieron,
2 murieron, Todos loshepática izquierda; de los que

erra dos violentos en losd bi n a traumas c
dcasos se e era

4 fi uras lineales profun as,que hubo 5 estallamientos, s

re mixta de la vena suprahe-La herida venosa es siemp
en realidad la vena suprahe-pática y de la vena cava

i'6 d la vena cava dejando asísu inserc n epática arranca
h lateral sobre la vena cava,un agujero o brec a

,
.' xtrema gravedad de estas heridasLa explicacion de la e

tal lesión es el origen dede la vena cava, es p~r q~e
era el vaciamiento cardíacoun doble riesgo mortal. pr m

asiva y la embolia gaseo-
la hemorragia siendo siempre m
sa mortal.

Desin serción de Venas Renales, en especial renal de-
recha, accidente mortal.

Finalmente tenemos el capítulo más importante y es la
desinserción de las venas suprahepáticas, en realidad
nos referimos al grupo superior que ya se expuso en el
estudio anatómico, son tres: Derecha, Media é Izquier-
da. Las heridas de las venas suprahepáticas son muy
graves, pero la desinserci6n de una Vena Suprahepáti-
ca de la Vena Cava Inferior son consideradas por todos
los aut01l'!s como sumamente graves si no siempre mor-
tales.

Schnock y Blaisdell en una serie de 61 pacientes con
traumatismos del hígado, de los cuales 20 eran cerra-
dos, recogidos de 1960 a 1966 encontraron 3 lesiones
de venas suprahepáticas que terminaron en muerte du-
rante la operaci6n,

ilfaca derecha será acompa-La desinSer?i6n de la v~m~líaca derecha, será acompaña-
ñada de henda de artena . . itiva de este lado, ar-
da de herida de arteria ilíac

d
aP

l
nm

pa rte inferior de la ve-r delante e ateria que cruza po
delante del punto de uni6n de lana cava Y sobre todo

t heridas pueden ser rápi-mencionada vena ilíaca, es as .
da mente mortales.

atendido en la emergencia delPresentación de un caso
Di 10 de Junio de 1976.Has pital General San Juan de os.

- e edad, sexo masculino; pacientePaciente de 15 anos d
d t de tránsito al ser atrope-politraumatizado en acci en e

nado por motocicleta,

Feldman reporta un caso de curaci6n que el mismo con-
sidera como único, se trataba de una herida por pro-
yectil de arma de fuego, de la vena suprahepéitica iz-
quierda con desinserci6n de la vena cava.

Gougg en su tésis describe también una desinserci6n
de la suprahepática izquierda, que terminó en muerte,

Francois Feketé, René Guillef, Roberto Giuli y Bernard
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Presentando:

A. Herida abdominal con eventración de vis ceras y en
estado de shock

B. Hipovolémico
Lesiones ASQciadas:
Multiples contuciones y escoriaciones en diferentes
regiones del cuerpo, flanco derecho, rodillas, frac-
tura de tibia y peroné, herida en escroto.

Tratamiento de Ingreso:

Control de signos vitales con hallazgo significativo de
P.A. baja. Se le efectu6 disecci6n de vena en M.S.D.
colocaci6n de S.N .G. y sonda vesical, control de HiD,
Ht Y compatibilidad sanguínea administrándosele solu-
ciones de Hartman l. V. Se procede a efectuar Laparato-
mía exploradora teniendo los siguientes hallazgos:

a) Herida con estallamiento de Bazo.
b) Hematoma retroperitoneal alto, encontrándose en

su exploración herida de la vena cava inferior.
c) Quistes gaseosos en todo el yeyuno e ileon en la

su.brnl,lcoaa con marcada congestión.
Procedimientos Quirúrc¡icos:

1. Esplenectomía
2. Cierre primario de Herida de Vena Cava Inferior con

puntos de seda 6-0.
Post-Operatorio:

Al paciente se le administran 6 unidades de sangre comple-
ta y fallece 6 horas después de operado con cuadro de anu-
ria.

Se practica autopsia Médico Legal con siguiente resultado:
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Contuci6n grado IV de abdomen
Estallamiento de baZ0 e !leon Terminal
Ruptura de Vena Cava Inferior
Necrosis Cortical Bilateral
Edema y atelectaaia pulmonar
Neumatocis ciatoides inteatinal y enteritia aguda.

Causa de Muerte:

Contuci6n grado IV, estallamiento de bazo y vena cava
inferior, Necrosia Cortical, aguda bilateral. .f

PRESENTACION DE CASOS DE LITERATURA INTERNAeIO-
NAL:

Los autores hacen un an~liai~ de los casoa estudiadoa
aa1:
Rundl'a Raaal'etnam Y colaboradorea, de Ceilan, eatu-
dian 4 caaoa; 3 por heridas de arma de fueqo y 1 con
arma punzo cortante .Los cuatro pacientes son de se-
xo masculino de 25,19,20 y 52 años.

Robert E. Allen y Willtam Blaisdell del Hospital Gene-
ral de San Franctsco California, analizan 34 pacientes
tratadoa en ese hosp1talen 4 años, por heridas de la
vena cava inferior; 18 de estos pacientes fallecieron
(53%). La edad estuvo oscilando entre l()s 3 y,los
73 años. Los hombrea predominaron en proporción de
5 a 1. La mortalidad para cava suprarrenal fué de 78%
y para cava infrarrenal fué 35%. El 90% de los casos
fatales fué por exanguinaci6n durante la operación o
enal post-operatorio inmediato,

Lucian BuscagUa, William BlaiadelL, Robert 11m de
San Francisco, California. Presentan 3 casos de he

~

rida de loa cuales dos eran de aorta y uno de la vena

L
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cava suprarrenal; hicieron resección del lóbulo caudado
y aconsejan el uso de Shunt intracava para esta parte de
la vena.

James W. Copping, Cearse A. Shaub y Verne L. Hoshal
de Ann Arbor Mich., presentan un caso de herida por ar-
ma de fuego en un hombre de 32 años que cayo en shock
dentro de los 30 minutos que siguieron a la herida; tenía
lesión del hígado y herida de la vena suprahepatica de-
recha. Ves ícula biliar s us pendida solamente por el cis-
tico. C:olocaron tubo intracava por vía inferior< Foley);
hicieron lobectomía hepatica derecha y ligaron la vena
hepática derecha bajo visión directa. Colecistectomía,
C:oledocotomía con tubo en T; repararon herida del dia-
fragma, el tiempo de clampage de la triada portal fué
de 65 minutos recibió 800 mi. de sangre, hizo empie-
ma de tórax derecho, el que requirió resección costal
posterior y drenaje el 28 día post. operatorio, se recu-
peró muy bien y salió sin otros problemas, al octavo
día post operatorio le hicieron colangiograma por el tu-
bo de Kehr, sentellografia hepática una semana después
de la operación y 14 semanas mas tarde, pruebas hepá-
ticas en octavo día post operatotio.

F .Fekete, R.Guillit, R. Ciulliy. B. Goyer.

Hacen un análisis de 1062 observaciones de traumatis-
mas del hígado de los que 973 fueron sometidos a inter-
vención quirúrgica, en estos casos operados enc~tra-
ron 7'1 veces lesi0nes del pediculo hepatico, o bién de
la vena cava inreriar de las venas suprahepaticas, es-
tos últimos casos de vena cava irf eriar y suprahepati-
cas sumaron 30 casos, estas lesiones se produjeron 40
veces por traumatismo cerrado del abdomen de los que
30 por accidente en la via publica y 30 veces por heri-
da penetrante del abdomen. Las venas s uprahepaticas
fueron lesionadas la veces en traumatismo cerrado espe-
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cialmente hub8 de,"Iinserción de suprahepaticas,

Las heridas de vena cava fueron la veces por heridas
penetrante y la veces por traumatismo cerrado en las ID
heridas suprahepaticas había asociación de lesión he-
pática y 7 veces fueron de suprahepatica derecha, 6
veces por de s inserción de la vena cava, creando asi
una herida grave de la vena cava, 7 murieron, 3 pero-
peratoriamente, hubo 4 hepatectomías derechas con 3
muertos pos toperatorios, una lobectomía derecha con
desceso postoperatorio, una lobectomía izquierda y
una sutura hepática con sutura de cava y de suprahe-
pática que sobrevivieron, F. Feketé y R. Pare en o-
tro análisis de 16 casos la con éxito y 6 defunciones
aconsejan los shunts para la vena cava suprarrena1.

Los autores franceses como Feketé propone una nueva
sonda con doble balón que se introduce en la vena ca-
va suprahepática.

N o todos hicieron arteriograffa se lect! va s istematica-
mente algunas veces colangiograffa peroperatoria en
lesiones asociadas del hígado y de vías bíliares.

COMPLICACIONES:

Las complicacienes de las heridas de Vena Cava infe~
rior pueden dividirse así: inmediatas: Shock hipovolémi-
co debido a la gran perdida de sangre en algunos casos
peroperatorio, agravación de hemorragia debido a manio-
bras precipitadas y a la falta de controles y vasculares
sobre todo al explorar el hematoma.

Paro cardíaco por vaciamiento de la bomba cardíaca, o
acodamiento de la vena cava inferioral movilizar el
hígado. El clampage demasiado prolongado de la a-

I

L
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orta y las transfuciones sin control pueden determinar
en el postoperatorio inmediato, una insuficiencia re-
nal.

enfrenta.mos f1 los dCGid~1ntez inherentes a las tran§fucio-
l1e8 masivas o Las hemorragias per Y' postoperatorias pue-

den también ser favorecidas por un síndrome de desfibrina-
ci6n li9ado a la activaci6n de la Fibronolisima circulante,
e sto será dif erenciado de otr os fen6menos hemor rágicos
cuya frecuencia no debe subestimarse como son las afi-
hinemias 1igadas a 1 a util izaci6n de 9r andes cantidades
de sangre conservada y además las coagulapatías de con-
sumo al que se asocian trombosis de los pequeños vasos
per iféricos y una tendencia hemor r ágica que ser án trata-
dos con transfuciones de sangre fresca y heparina. El
cirujano necesitará que el hospital este dotado de un 1a-
boratorio es pecializado Y 1 a intervenci6n de un es pecia-
lista de los pr oblemas de la coagul aci6n sanguínea.

E~ exces~ d.e sangre refrigerado puede determinar una
hipotermia mcontrolable y ácidosis metah>ólica L
flebitis trombosis en vena cava embolias pUlm;nar::
Especialmente emboUa gaseosa a continuación un
cuadro de AUen y Blaisdelt en relación a complicacio-
nes. ~ver lo relativo a consecuencia de grandes he-
morragias,

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON HERIDAS DE
LA VENA CAVA INFERIOR.

.. .;"';-'~,,.
,1 ,~\j No. Pa~ientes

Infección de
Septicemia
Falla Renal
Hepatitis
Ulcera s de Stres
Obstrucción del Intestin~ Delg~c!o
Osteomelitis

5
2
2
2
2
1
1

En cuanto a 1 a reanimación de las heridas de 1a vena ca-
va asociado a grave 1esión hepática que requiera una exe-
resis y aún solamente una sutura o una segmentectom[a
más la reparación de la herida de la vena, sobre todo de
la retr, oheoatica o de la herida de la vena cava por desin-
serción de una vena suprahepatica en estos casos puede
producirse una ins uficiencia heoética pero con méj!freéuen'
cia síndromes de insuficiencia renaV' , 'lo que no debe sor-
prenderde acuerdo cop Fekete y sus colaboradores, des-
pués de una intervención hemorrágica, que estando en co-
lapso, a necesitado multiples transfusiones; estas insu-
ficiencias renales puden necesitar 1a depuraci6n extrare-
nal o base de riñón artificial.

PUlmoríares
Fistula Biliar

Pancreática 2
Entérica 2
Ureteral '2

la Herida

10
6

.. Robert E. Allen1'P. WtUlarilBlalsdelL No olvidar que en heridas asociadas aparte de la gravedad
que conlleva una herida de la vena cava o cualquier ni-

vel según el grado de la lesión, agregar una resección -
extensa del hígado pueden provocar una desaparición de
las albuminas y que deberá ser corregida con albÚmina
humana, también se puede ver desaparecer las globuli~
nas en forma total conduciéndonos a los riesgos de infec-

D uranta la operaeión laS perdidas de sangre son a me-
~ud0 consideral9les, grandes cantidades de sangre de
lsogrupo son nec-esarias ~l entonces no raramente nos



No.de Mortalidad
Loca lización No. Pacientes

Muer- %

tos
7811

Suprarrena1 14
7 352fJ

J~nfrarrena 1

Localización Y po
cientes.

Fallecidos en
Localización y tipo Con vida en

la emergencia.la emergen-de heridas..
Ida.

21
V a Cava Inferior

37
18en

. A de F. 29
3Por proyecttl de.

7
OArma Blanca

1
Tra urna cerrado .

4639
1Totales

I
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ciones mayores.

MORTALIDAD

La seriedad de las heridas de la vena cava inferior se
aprecia claramente al ver que 50% de estos pacientes
morirán antes de llegar al hospital y 40% o mas de los
Pacientes que llegan vivos a la emergencia de un hos .
pital moriran después de los intentos de correccion -
quirurgica.

La mayor mortalidad se debe a la hemorragia masiva..

La mortalidad puede ser aumentada por maniobras pre-
cipitadas sobre todo en el manejo del hematoma retro-
peritoneal que puede provocar una hemorragia incontro-
lable sino se han tomado las medidas necesarias para
e 1 control de la mencionada hemorragia.

La situación de la herida, segun el segmento de la ve-
na cava donde se evalúe es factor también de mayor in-
cidencia en la mortalidad. Las heridas retrohepáticas
y de las venas suprahepáticas son las que dan mayor
mortalidad sobr.e todo por su asociación con graves le-
siones del hígado.

El retardo en el tratamiento quirúrgico de .pacientes que
persisten en shock a pesar de buenas medidas de reani-
mación o que recaén en él, es también factor que aumen-
ta la mortalidad mientras no se controle la fuente de la
hemorragia. La mortalidad postoperatoria es debido a
hericfas asociadas en otros órganos.

-51-
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HERIDA DE VENA CAVA lJiClADA CONMORTALIDAD ASO
FERIOR

Y William B1aisdell.F. Allen TI".

CUADROS DE MORTALIDAD

Cava en 84 pa-Ti de heridas en Vena



L TRATAMIENTO'
RY

Localización Sobrevida Muertos

'" ~~breel Diafragma
ntre las ven

,. 2

el diafra
as renales y

-

~-
gma

~~trevenas renales
-

ntre ven
4

4

B'f.
as renales y

e'

",1
urcación

'

~~la
bifurcación de 1

7

a cava
a ve-

7
I

3

~--

I

Totales

-
16

--

21

-

~
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LOCA.LIZACIO~J DE

DOS \1VOS C~
HERIDAS EN 37 P

N l:i"ERIDA DE LA VE
ACIENTES ADMITI-

RESULTADO DE
t,NA CAVA INFERIO

j

!

CONCLUSIONES

lo. LaS heridas de la vena
cava inferior cualquiera que

sea el tipO de
traumatiSmO abierto o cerrado, son

mUY graves Y en un alto
porcentaje conducen a la

muerte.

20. Las heridas de la vena
cava retrohepatiCa que ge-

neralmente estan asociadas a lesiones del hígado

de grado
variable requieren artificios especiales

para s u tratamientO.

30. Las heridas por disminuci6n o ruptura de venaS

suprahepátiCas son probablemente las más
graves.

40. Las heridas de la vena
cava inferior se verlin con

más frecuencia a medida que aumenten en acciden-

teS de ruta, los
accidentes de trabajo, la violen-

cia en todas sus
manifestaciones Y a medida que

aumente el número de irresponsables.

50. Las heridas de la vena
cava inferior raramente no

van asociadas a lesiones de otroS bazos o de otraS

vis ceraS que los hacen más graves.

60. Las medidas de reanimación
pueden ofrecer inCon-

venientes como las
masivas

transfuciones Y
el eXce-

so de sangre refrigerada.

70. La
explotación de loS

hematoma s retroperitoneales

eS grave Y la hemorragia que sobreviene a veces -

puede ser mortal.

80. Los Shunts en la vena
cava son útiles siempre que

haya lesión de retrohepatía de la vena o de laS su-

prahepáticas o
subdiafragmatica.

90. Predominan laS lesiones por traumatiSmOS
penetran-

teS del
abdomen,

especialmente
heridas por arma de

fuego.
I(}O. tI Hospital San Juan de

Dios no cuenta con laS ade-

cuadas condiciones
físicas, técnicaS ni humanas pa-

ra el mayor exito de esta
cirugía que ya eS mUY

difí-

cil en los
centroS mejor dotaQ.os del mundo.

.--J



RECOMENDACIONES

Lo. Todo traumatizado o herido del abdomen que pre-
sente rapidamente shock deberá ser considerado
en estado de hemorragia interna. Emprender rá-
pidamente su control y reanimación.

20. Si se sospecha herida de vena cava inferior, to-
do suero o sangre por los miembros inferiores es
inútil aunque puede servir de guía para el diag-
nóstico' por consiguiente las canalizaciones de-
berán ser de miembros superiores, yugulares o
s ubclavias.

.

30. Paciente que recae en shock después de asisten-
cia deberá ser llevado a sala de operaciones.

40. Iniciar la reanimación en soluciones de suero fi-
s iológico, Hartmann o Ringer.

50. Taponar la fuente de hemorragia en tanto se toman
las medidas necesarias para s u control y luego
hacer un recuento rápido pero seguro de lesiones
asociadas.

60. Pedir donadores voluntarios para obtener sangre
fresca y si no hay suficiente alternar sangre re-
frigerada con sangre fresca. El anestesista to-
mará las precauciones que se siguen cuando las
transfusiones alcanzan ciertos límites.
Acudir a la autotransfución siempre que sea posi-
ble, especialmente si no hay ruptura de intestino
o cualquiera otra viscera hueca.

70. Todo paciente tendrá sonda vesical, la sonda naso-
gástrica se agregará desde el principio cuando el
paciente ya esté anesteciado o previamente si se
sospecha lesión de este organo.

80. Si hay lesión hepatica asociada o de vias biliares,
o vesicula biliar, hacer colangrapofia operatoria
una vez resuelto el problema hemorrágico.

90. Dejar los drenajes necesarios tanto en la cavidad
abdominal y de acuerdo a la situación de las heri-
das. Cuando sea necesario colecistestomia o co-



ledoeostomfa.
100oEstos pacientes serán operados por los cirujanos de

mayor experiencia y asistentes de probada competen-
cia. .

110. Cuando haya lesiones de arteria como la aorta tapo-
nar la herida cava Y s uturar la arteria y luego la vena.

120. Cuando haya lesiones hepáticas, especialmente es-
tallamientos Y sobre todo si se piensa hacer resección
de parequfma hepática, no usar anestesicos que se me-
tabolicen a nivel exclusivamente hepático.

130. Hacer laparatomfa ampliar y usar la apertura de tó-
rax solo en caso necesario.

140. La exploración del hematoma debe hacer meditar -
profunda y rápidamente al cirujano siempre será me-
jor explorado pero jamás se hará sin haber tomado
las medidas adecuadas para el control de toda hemo-
rragia secundaria.
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