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INTRODUCCION

Las heridas de Vena Cava inferior y de otros grandes va-
sos, estdn siendo cada dia més frecuentes, debido a los
traumatismos mé&s severos que sufren las personas en la
presente época, provocada en accidentes automévilisticos
'a grandes velocidades que nos dan un Politraumatizado.
Tenemos ademas las heridas por arma blanca y proyecti~-
les de arma de fuego, debido al aumento de la violencia
civil a nivel mundial y especialmente en nuestro medio.
La facilidad de adquisicién y uso de armas de fuego en
todo el mundo han permitido el aumento de heridas afin
més graves, asf como las heridas por arma blanca.

Teniendo en cuenta todo lo anterior se pretende en este
trabajo efectuar una revisién literaria de las Heridas de
V,C.I1., manejo y técnicas quirlGrgicas en pacientes con
este tipo de lesiones que se estan presentando con méas
frecuencia.

II, OBJETIVOS.

1. Reportar la frecuencia de Heridas V.C.I. en nues-
tro medio, dado el gran aumento de los acciden -
tes de trdnsito, de trabajo y de la violencia cuyo
incremento en los diez (ltimos afios es inconteni-
ble.

2. Reportar casos de Heridas V.C,I, en el departa -
mento Médico Forense de esta capital y un caso
manejado en el Hospital San Juan de Dios en los
Gltimos diez afios;

3. Revisién de Literatura Internacional sobre heridas
de Vena Cava Inferior:



-
4, Despertar interés en nuestro medio en relacién a
Técnicas de Diagnéstico, Manejo preoperatorio
quirdrgico y post-operatorio de las heridas de
Vena Cava Inferior.

I1I, MATERIAL Y METODOS:

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

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

2, Archivo General de Registros Medicos

3. Departamentc Medico Forense de esta capitai,
archivo de los Gltimos cinco afies.

4. Index Medicus Biblicteca Facultad de Ciencias
Médicas, revisién de Gltimos cinco afics.

5. Libros de Texto Biblioteca Facultad de Ciencias
Médicas.

6. Biblioteca Hospital General San Juan de Dios.

7. Libros Particulares.
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4 INCIDENCIA

En todas las estadisticas se aprecia que lag heridas de
l1a vena cava inferior con méas frecuencia son debidas a
lesiones por armas de fuego, asi vemos en un estudio
de Robert E. Allen, Jr., y William Blaisdel la siguiente
proporcion.

1 herida de Cava inferlor en cada 300 herides poer cuchi-
llo. '

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

Las heridas de ©ava “por trauma cerrado del abdomen
son més raras.

CAUSAS:

Por la asoclacién inevitable de las heridas de Vena Ca-
va Inferior, con heridas en otros érganos como higado,

" bazo, rifién, intestino, etcetera. Las causas de este

tipo de lesiones se pueden clasificar al igual y son las
mismas que leslonan estas visceras y en general trauma-
de abdomen.

1. TRAUMA CERRADO

a) Accidentes Automovilistices
b) contusiones :
e) Aplastamientes.

2, TRAUMA ABIERTO:

a) Heridas provocadas. por arma blanca
b} Heridas por proyectil de Arma de Fuego.
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El presente trabajo no tiene como propdsito definir el
mecanismo de produccién de la lesidn, sino exponer
técnicas y maniobras quirbrgicas para conexién v re-
paracién de heridas de Vena Cava Inferior. Véase el
cuadro adjunto.,

Robert E, Allen,Jr. v F, William Blaisdell.

CAUSAS DE HERIDAS EN LA VENA CAVA IN-

FERIOR '
No, Pacientes
Proyectil Arma de Tuego 23
Cuchillo o ) 6
Vidrios " 1
Trauma Cerrado L L 4
TOTAL 34

ANATOMIA GENERAL

La Vena Cava Inferior recibe el drenaje venoso de las
venas Iliacas, y de Tributarias de las paredes vy las
visceras abdominales; las de mayor callbre son las
venas RENALES y HEPATICAS, La vena asciende sobre
las Gltimas 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 sitGa por delante de la Arteria Renal Derecha, de 1a
parte interna de la glandula Suprarrenal derecha, del
ganglio semilunar y de las arterias ca psulares y dia-
fragméticas derechas; a la altura del borde superior de
la octava vértebra dorsal, se introduce en el orificio

D
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de la vena cava en el Centro Frénico y termina en la aurf-

o cula derecha.

" La poreiédn inferior de la Vena Cava inferior, es extrape-

ritoneal, y estd cruzada por la rafz del Mesenterio que
incluye los vasos mesentéricos superior, y por la arteria
espermética derecha, después pasa sucesivamente por
detrds de la tercera porcién del ducdeno, la cabeza del
pancreas y la primera porcién del duodeno: asciende por
el lado izquierdo del rifién derecho; la segunda porcién
del duodeno y el conducto colédoco; estd separada de
la primera porcién del duodene, por la vena perta. Con-
tinfta por detrés del peritoneo del Hiato de Winslow vy
se introduce en un surco profundo de la zona del higado
desprovista de peritoneo, situada a la derecha del 16bu-
lo de Spiegel, o blen se labra un tunel en el higado v
después atraviesa el diafragma. La percién toréxica de
la Cava Inferior es corta y principalmente intrapericérdi-
ca, su desembocadura estd protegida por la vélvula de
Eustaquio,

TRIBUTARIOS DE LA VENA CAVA INFERIOR

1. Tercera y cuarta venas lumbares
2. Venas Diafragmaticas inferiores.
3. Vena Ovérica derecha

4, Vena Esperméatica derecha.

5. Las venas renales, vasos de grueso calibre formados

en el seno del rifidn, por delante de las arterias rena-

les, se abren a la vena cava inferioer.

LA VENA RENAL DERECHA est4 situada por detrds de 1a
segunda poreién del duodeno y es algo més baja que la
izquierda. La vena Renal izquierda, de longitud tri -

ple a 1 a derecha, sigue un trayecto horizontal por de-
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trds del cuerpo del padncreas v cruza la aorta inmedia-
tamente por debajo del origen de la arteria mesenté~

Recibe la vena espermatica o la ovérica izquierda y la
vena ca psular media izquierda.

© e p———

6. Vena capsular media

7. Las venas hepéticas superiores o supra-hepaticas !
nacen al unirse las tributarias que drenan las ve-
- nas centrales de los lobulillos hepéticos; forman
dos gr upos que desembocan en la Vena Cava [ nferior
donde esta se labra un canal en el higado. El grupo |
inferior estd constituido por varios vasos de pequeﬁos?*
calibre que provienen del lobulo derecho y del 16bulo A
de Spiegel. El grupo superior compuesto de tres gran-L
-des venas, una derecha, una media y una izquierda
que tienen apreciable calibre y cuya herida es consi- |
derada por la generalidad de los autores como parti- \
cul armente grave,. si no siempre mortales, es pues |
para nosotros el més importante y para cualquier
cirujano un problema de diffeil sol ucién, que gene~
ralmente se selld por un fracaso.

Final mente debemos agregar sus dos ramas de origen ,

-las venas iliacas primitivas de las que la derecha, -
‘asi como 1la parte més inferior de 1a vena cava son cru-

zadas por 1a arteria il {aca primitiva derecha,

ANATOMIA QUIRURGICA TOPOGRAFICA

-La anatomfa quirfrgica topografica es muy importante pa-

ra el pronéstico v tratamiernts, especial mente para gque

el cirujano. v sus asistentes que deberén ser solidamente
er_ﬁ:renados y preparen los elementos técnices que les da-~
ran alguna probabil idad de éxito, No elvidar que ia vend
cava inferior tiene 24 a 26 milimeir os de diametro, tener-

|
L

. trayecto suprahepético que atraviesa 1uego el diafrag-

T

siempre presente l1os segmentos en que puede congide- -
rarse dividida la vena cava inferior en surecorridoy
por ende sus relaciones con érganos y elementos vascu-
lares, todos de vital importancia.

En la figura No. 1 tenemos un aspecto general de ese
recorrido y de esas rel aciones sin que aparezcan.las i
venas l umbares 32 y 42 no debemos ol vidar al respecto
que 1a vena cava reposa sobre la columna ver tebral , por
detras tenemos el cordén simpatico, si procedemos a.

 desviar el colon derecho y hacemos un desprendimiento |

duodenopancreédtico hacia la izqulerda, veremos apare-
cer mas clara la situacién de la vena cava inferior ,mos:
trando esta y sus relaciones con la aérta con el rifién |
derecho, con los elementos del &rbol biliar especial - :
mente el col édoco, la vena porta que pasa por delante ‘
de ella para hundir se en el higado, la arteria hepati-
ca, vena renal izquierda todo esto lo podemos apreciar
en forma esquemética en la figura No. 2. '

Final mente tenemos ia figura No, 3 en la que podemos
apr eciar muay bien que la arteria ilfaca primitiva dere-

' ¢ha pasa por delante de la porcién terminal de 1a vena

cava y recubre en parte l1a vena del mismo nombre.

Pero ademés podemos apreciar dentro de 1a figura del |
higado 1a situacién de las tres grandes venas suprahe- :
p&ticas que como ya dij imos son tributarias de la cava
inferior y cuya herida y éspecial mente su desinsercién

" puede conducir al paclente a un desenl ace con frecuen-
cla fatal y que ademas. con frecuencia obliga al ciru-

jano a efectuar una lobectomia con lo que se agrava
l1a situacién del paciente, Vemos tambiénel corto -

ma y el pericardio. Esta enrelacién pericardio diafrag |
ma es muy importante asi como la ventana de Gibbon en




- frecuente en los casos de Trauma Abdominal que le-

FIGURA No., 1,

ASPECTO GENERAL DELAS.
RELACIONES ANATOMICAS
_'DE VENA CAVA INFERIOR,

8- W/ v

i
3

el pericardio especialmente si empleamos "El control
simpl ificade de la hemorragia abdominal superior de "
. la vena eava inferior que preconizan John P. Heaney
v Auram Jackson de Texas como lo veremos en su o-
portunidad.

Ver figuras 1-2-3

CUADRO CLINICO ‘ |

Los pacientes con heridas de Vepa TCava Inferior o de i
cuzlquier etro vaso grande, generalmente se presan-
tan en estado de Shock hipsvolénico casi inmediata-
mente después de 1a agresién; cesa gque no €s muy -

sisna otras visceras con esta observacién se emple-
Za a sospechar una herida en un vaso grande. Hay

‘casos en los cuales el retroperitoneo actta haclendo
compresién y taponamiente no presentdndose el cua-
dro de anemila aguda por Hemerragia interna; pero si
este taponamiento se rompe ocurre una catastrofe he-
morrigica. |

DIAGNOSTICO

Un interrogatorio bien orientadec sobre las causas y -
condiciones en que fue provocada la lesion o el acci~
dente, haclendo énfasis en: Tipo de traumatismo, Ti-
po de Arma, Vehiculo, velocidad y posicién. El exa-
men fisico culdadoso y continuade, mejor si es efec- . ; _
tuado por las mismas personas, asi como la observa- : _ | .

1. Capsula Suprarrenal
2. Vena Cava Inferior
3. Rifibn Derecho

cién . de los signos vitales, ingesta y excreta y estu- ) :: iﬁz:g;epmc a
dios de laboratorio y Rx, nos llevan a un buen manejo 5 6. Coledoco
de estos pacientes. Aunque el diagnéstico de herida i -7 Pancreas
de Vena Cava Inferior o de otro vase grande se lleva a 8- Vena Porta
‘ 9. Chion,




et e e prr———

FIGURA No, 2 '

7- Vena Porta

1. Vena Suprarrenal

2. Vena Renal Derecha 8- Duodeno
3- Rifién Derecho 9. Pancreas
4. Vena Cava Inf, 10 Coltdoce

5- Afrta Abdominal 11. Rifdn Izq,
6- Arteria Hepitica 12 Vena Renal Izq.
" 13- Colon Transverso

FL DUODENO,EL PANCREAS
Y EL COLON SE HAN DESPLA
ZADO PARA MOSTRAR LA
VENA CAVA INFERIOR,



FIGURA No. 3.

En esta Figura se muestran, especialmente
1a s tres grandes venas del grupo Suprarre—
nal Superior,
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cabo durante una Laparctomia exploradora indicada por
1a2 lesiones de otras visceras abdominales y durante
la exploracién se encuentra una Hematoma Retroperito-
neal, que puede ser extenso o peQueﬁm para tomar la
decisién de explorar un Hematoma Retroperitoneal el

__ cirujane debe de estar pre'parado,'con't_ener a su.dispo-
sicién, unidades de sangre para su transfusién, una

buena via de administracién, instrumental adecuado,
material de sutura arterial, ayudantes bien adiestra-
dos y buena luz, '

Cuando se sopecha de Herida de Vena Cava Infériéf
o de otro vaso grande, desde el ingreso del pacien-
te se efectlan anteriografias selectivas. '

MANEJO DE URGENCIA-FRE OP, "

La mayoria de pacientes con leslones de gramdes va-
ses mueren en el lugar del accidente, en el traslado

a un hespital o en departamento de emergencias. Es-
tos pacientes cuando pre_Sentan traumas cerrades por
regla general presentan lesiones en otros érganos de
las cavidades, abdominal y tordxica, asf como cfa -
neo v 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
pronéstico de estos pacientes.

1. CONTROL SIGNOS VITALES

a) Presién Arterial
b} Pulsc X

¢) Respiracién x”
d) Temperatura
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Colocacién Cateter endovenoso para administrar 11-
quidos 1.V, se recomienda utilizar las venas de miem-
bros superiores, pues si hay una lesidén inferior al co-
razdn es indtil administrar soluciones por venas de
miembros inferiores, Prefiriendo utilizar soluciones
salinas-Ringer-Hartman, para iniciar la reanimacién,

Cateter para medir P.V.C,

MUESTRA DE SANGRE

a) compatibilidad

b) control HB y HT

‘CATETER VESICAL(S. Foley)

a) Detectar hemorragias.

b) examen de densidad

c) control de escreta urinaria
d) cistografia.

COLOCACION §,N.C,

a) lavado géstrico
b) detectar hemorragias

., TACTO RECTAL -
'a) detectar masas en fondo de saco de Douglas

b) detectar hemorragia
PROCTOSCOPIA
Rx de:

Térax v abdomen AP, lateral, de pié y en dec(bito pa-
ra detectar:

a) Neumoperitones Suhdiafragmético, Antehepédtico,etc.

" b) Enfisema retroperitonea

~¢) aumento sombra esplénica’”

d) Desplazamientos Colénicos

") Desaparicién de sombras del psoas.

f) Practuras de Pélvis

g) Distenciones yeyunoileales.

h) opacidades. por derrames intreperitonales.

i) presencia de derrames pleurales, fracturas costa-
les, desplazamientos mediastinales, sombras de

proyectiles etc,

10, Parascentesis en.los cuatro cuadrantes abdominales
con una positividad de 80% cuando hay hemoperitoneo.

il. LAVADO PERITONEAL
12. PIELOGRAMA I, V.
13. Arteriografia Selectiva.

Un equipo de Cirujanos de emergencia puede emplear to-
do-el tiempo minimo necesario para estos procedemientos,
en pacientes que no estén en estado de Shock o si des -
pués de recuperarse del Shock inicial no ha recaido en el

mismo.

Excéso de maniobras pueden conducir a la ruptura secun-
daria de un hamatoma que protege momentaneamente a un

herido.

" HERIDAS DE VENA CAVA INFERIOR Y LESIONES ASOCIADAS

Las heridas asociadas tienen mucho que ver en su'or-igt_an
con la causa de estas heridas. Asi tenemos que las he-
ridas por arma punzo cortante o cuchills son las gue ere-

oy
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ducen mencs gravedad en estas asociaciones. No asi
las heridas de bala, la clase de proyectil, la distancia
y por censiguiente la velocidad del proyectil determina-
ré una serie de asociaciones con heridas de visceras -
lienas, bazo, rifion, péncreas, etc. o de visceras hue-
cas: estémago, intestine delgado especialmente del -
d uodeno y del célon, Los traumatismos cerrados que
son debidos a grandes atorciones pueden formar simul-
tin eamente graves lesiones multivisuales tenemos la
asociaciones de vias biliares de vesicula biliar que
obligardn a un procedimiento peroperatorio{colongio-
graffa). a drenaje de vesicula biliar o a colocacién

de drenaje del colédoco, tenemos las heridas simul-
tdneas de arterias que agravan el cuadro hemorrdgi~
co, en este caso la herida arterial tendria prioridad.
Pero la asociacié4n en politraumatizados nos llevan a
pulmén, corazdén, vejiga urinaria, etc. lo que prove-
erd un fatalismo casi absoluto segtGn el grado de ta-
les lesiones,

Lag asociaciones més frecuentes son las del higado,
seguido de las del intestino delgado, del colon vena
porta etc. _

Presentamos a continuacién cuadros de las diferentes
estadisticas de la asociacién de heridas de la Vena Ca-
va Inferior. Las asoclaciones de traumatismo del higa-
do se describen en capitule especial.
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 Heridas. Asociadas.. . ..

No. Pacien- No.Pacient

tes . .. . .tes . ..
Hitjado 17 Bazo | 4
Colon 8 Cerebro 4
Pancreas 7 Pulmén 3
uodeno 7 Vesicula Billar = 2
stémago 7 Gonduct@'Comtm 2
orta -6 Arteria Iliaca 2
Ve“na Porta "6 Ureter 2
Intestino Delgado 6 Arteria Renal 1
Venas Hepéticas A 5 %iiﬁe*;; ] i

" JArt sa Sup. 4 afragm 1

HArteria mesefl’“cé‘r“if:aa ) ,? .......... Arteria Esplénica N S

X Ropert E. Allen; y. F. Willaim Blalsdell. . . . .... L -

PITAL. CON HERIDAS DE VENA CAVA,

HERIDAS ASOCIADAS EN PAGIENTES ADMITIDOS EN EL HOS

Continta Sig.Hoja......-.

l e
. Vena Qava Inferior. U
ORGANOS LESIONADOS )
| Vivos Muertos
RN RN 37, b2
Arteria mamaria interna - ;
b Pulmén _ : 3
Arteria Pulmonar - g
Vena Innominada - )
Corazén i g
Aorta terdacica - ;
Aorta Abdeminal 5 _




Continuacién...... -14-

Higado 17 12
Bazo 2 |
Rifién 2 2
Pancreas 6 2
Estémago 5 1
Colon 15 7
Intestine Delgado . . .23, . 9
Vena Porta -3 3

HERIDAS ASOCIAI;AS EN 30 PACIENTES CON
[ : HERIDAS D
VENA CAVA INFERIOR TRATADAS DESDE 1954, .. . :

Tratamiento M uertos.
Heridas con éxito
- 16 14
,,,,,,,,,,,,,, o Ne. % | Mol %

Corazén -
Aorta 3

- . 5
Arteria Iliaca - - 2 f:
Higado 8 50 8 57
Vena Porta ' - - 3 21
Arteria Hepé&tica ' - - 1 7
Intestino Delgado - 8 50 9 64
Colon ' 6 37 6 43
Pancreas 3 -19. 3 21
Estémago . 3 19 . 2 14

LESIONES ASOCIADAS DE LA VENA CAVA INFERIOR Y DEL
HIGADO

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

que 5 casos estaban asociados con herida del higado.

| | -
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sentaban lesién de la Vena Cava Inferior y que fueron lle-
vados atin con vida al hospital y pudieron ser sometidos a

intervenelén quirtrgica,  Se comprobd que 17 de estos he-

rides, tenlan lesiones hepaticas asociadas.

Tenemos que Starzl, Kanpp, Beheler y Freemack al tratar
12 casos de heridos de la vera cava inferior, encontraron

En los 57 casos reportados por Quast, ‘Shirkey, Fitzge-
rald y De Bakey casos todo$ de herida de la vena cava
inferior v de los cuales 26 tenian lesiones hepéticas a-
socladas. e " '

Francois Feketé, Rene Guillet, Robert Giuli y Bernard
Goyer al presentar su reporte al 71 Congreso Francés de
Cirugia en el afio de 1963, sobre 973 traumatismos del
higado, hacian la ‘observaeién, que en 70 casos encon-
traron lesiones del pedicilo hepdtico mismo de la vena
cava inferior o bien de las venas suprahepéticas , repar-
tidas en la proporcién del siguiente cuadro:

7 lesiones de arterias hepéticas

-9 lesiones de la vena porta

4 lesiones de la vfa biliar principal.

20 lesiones de la via biliar accesoria
10 lesiones de las venas suprahepaticas
20 lesiones de la vena cava inferior.

Estas lesiones se presentaron 40 veces en traumatismos
cerrados del abdomen y 30 veces debidas a lesiones pe-
netrantes del abdomen. En cuanto a etiologia en relacién
a la vena Cava Inferior 10 veces se debié su herida a trau
matisme cerrado del abdomen v 10 veces a herida penetran
te del abdomen. o o
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Estes 20 casos de herida de la Vena Cava Inferipr,fue-_
ron repertados en asociacién con lesiones del higado.

Las aseciaciones més graves son las heridas, rupturas
v especialmente estallamientes del higado, asociado a
lesiof de la vena cava retrohepatica.

TECNICAS QUIRURGICAS

HERIDA A LA VENA CAVA INFERIOR
DANO TORACO ABDOMINAL NO FENETRANTE

Robert E. Allen, Jr. William Blaisdell, San Francisce
General Hospital-California U.S.A,

La cavidad abdominal @s explorada a traves de una in-
eisién abdeminal media, la cual se extiende desde el
pabis al - xifoide si se necesita exposicion adicional.
Las heridas que involucran la porcién intrahepética de
la vena cava suprarrenal quizé requieran de una inci-
sién teracoabdominal. En estas circunstancias, la in-
cislén abdominal se extiende a través del margen cos~
tal dentre del quinto o sexto interespacio para dar la
exposicién requerida para el manejo de la herida.

La herida venosa se identifica per la presencia de san-
gre venesa en la cavidad peritoneal, por una laceracién
del retroperitoneo en la vecindad de venas mayores, per
un sangramiento vigorose el cual, hasta en la laparate-
mfa se descubre, debera haber side taponeado parcial-
mente, por la cavidad abdeminal intacta, o por un hema-
. tema retroperitoneal no pulsatil, grande y escure. El
sangramiento venoso vigeroso puede ser controlado u-
sualmente por medio de empagues hasta que pueda fijar-
se su naturaleza de la herida aseclada al misme. Un ma~-
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sor sangramiente arterial tiene prioridad en el W}an:jov’;o:
ilando en cuenta que, a diferencia del sangramiemnto

- neso, rara vez puede ser contrelado efectivamente con
[

empagues.

.Una herida penetrante del peritoneo podria estar a al-

guna distancia de la presumible herida ve:in@f: c a‘S’idr;od
to libre dentro de I
es evidente el sangramien e
toma retroperitoneal es o _
peritoneal y el hema L -
par era necesaric exploer
venoso y no expandide, no s e e o
cundario de la herida
matoma. El sangramiento sec e 2 vene
‘ ia es rara. uestra exp
sa sin hemorragia primar -
itoneo intacte puede ap
eia indica gue el retroper .
efectivamente la mayor parte de sangramiente venoso

Las hérida‘é venosas que deberén'dejar-se sl es 1p3_:111>;e
son aquellas que invelucran porcién suprarrelraasxangra_ _
vena cava. Ne hay gseguridad de controlar e O -
miento facilmente una vez que estas heridas so

primidas.

Maniebras complicadas son necesarias parae :rsiz?nrzga
: ‘ . gimul tAneamente prov _

&l retorno cardiace y simu

t:asis ., La resecacién del higado podria ser necesaria

en algunos casos.

TECNICA

T.a exposicién éptima de ia porcién dsubt;epiti;zvcﬁiiz_
. mir btiene mediante
vena cava abdominal se © : ial o e o
' o7, | 3k lexién hepatica, cuo v
ci6n del Colon dereche, f : e
La movilizacién se lle

1a cabeza del péncreas. e e a-

- 11 vi de las adherencias ]
sabo mediante 1a divisién s

- : luyendo el ileon te

tes del Ceolon derecho, inc g
ii es necesario y después trasladan;lo las estructu
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. turas antes mencionadas medianamente a la izquierda
en el plano areslar entre la vena cava y el mesenterio
del colon, duodene vy cabeza del pdncreas. Esto per-
mite la exposicién de la vena cava desde la vena ilfa-~
ca al higado(fig.1) 8i la herida simultaneamente tiene
que ver con la vena pertal, 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 controlads con empaques(gasa)
hasta que todos les recurses han side movilizados v el
drea de la herida &s abierta adecuadamente, El defecte
caval es expuesto gentilmente por enrellamiento progre-
sivo de la cinta adhesiva de Laparatomfa hacia afuers
hasta que el margen de la herida puede verse. Las pin-
zag vasculares se evitan siempre que sea posible para
evitar rasgar la vena delicada y agravar la herida. He-

. mos encontrado que es preferible atrapar el rea dafia-
da con palillos de esponja arriba vy abajo y con los de-
des laterlamente, después suturar la laceracién direc-
tamente, Las venas lumbares usualmente causas moles-
tias de sangramiento celateral, vy la compresién de la
plel media y lateral del area es necesaria usualmente.
Las heridas en la pared posterior de la vena cava son.
manejadas més fécilmente mediante la extensién de la
laceracién anterior y reparando el agujere posterior a.
través de esta venstomla anterlor,

Cuando se presentan heridas complicadas de la vena -
cava infrarrenal, creemes que es mejor ligar la cava
que tratar de repararia. Esto disminuye la magnitud

de la pérdida inmediata de sangre, y no estd aseciade
con estado mérbide indebide, y aleja el riesgo de embo~
ligmoe post-operatorio de formacién de codgules en el
sitioc de la herida. Cuando se presentan heridas mayo-

' lailesibniinirabepdtica de la.vena cav
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res -asociadq_s_tales como fracturas de las extremidades
inferi;@r;es-; se deberia llevar cabo la Iigacién ca¥val por
el alto riesgo de trombolismeo postoperaterio.

1as heridas suprarrenales de la vena cava inferier pue-
den ser expuestas transabdominalmente si la herida es-
intrahepatica. Antes de intentar reparar, sin embargo
el -bunto_sangrante deberia ser controlado por medio de
empaques hasta que el volumen de sangre ha sido res-
titufdoa nermal. La oclusién temporal de la vena cava
. S-upra;rmnaii dé-otra. manera podré disminuir marcadamen-
te el retorno venese. y podria ocurrir paro cardiaco. Bl
control "Craniad" de la lesién suprarrenal de la vena ca
vai pﬁécﬁle*obtenerse mediante la colocacién de retracto-
res para comprimir el higado posteriermente de forma que
esto tapone el fluido de sangre de arriba mientras que
los palillos de esponja y los empaques S6n usades Para
comprimir y controlar el desangramiente de la percion
‘hacia la cola de la vena cava es mas facil de controlar
qme;‘;lai;iawg:i@minﬁna@ srrenal, porque las venas lumbares
estdnsaubentessy kcemprension proxima y distante ase-
- SQUPENAIN CEARPOLIRRS S N
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na. un de-
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Un caracter plastico frances No. 32,34 0 36 para desa-
gtie del pecho se inserta en la vena cava a través de
la apéndice atrial abierto mas anchamente y sostenido
hacia arriba por medio de pinzas, se forma una cavidad
v la perdida de sangre se pasa por alto durante la colo-
caciéon del cateter. Despues que el extremo del cate-
ter esta en su lugar debajo de las venas renales, se
corta un agujero lateral en la porcién 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 proy ecta del atrium puede usar-

' se para la rdpida infusién de sangre mientras que el
agujero del lado al nivel del atrium envia la sangre di-
rectamente de regreso al corazén.

E]1 Triada portal es cerrada con una pinza vascular pa-
ra alrededor de la vena cava suprarrenal y la porcion
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 exposicién y reparacién de las venas ca-
vas y las venas hepéticas. La vena cava puede ser
expuesta lateralmente por medio de la movilizacién

completa del 16bulo derecho del higado después. de'se-

parar su enlace diafragmético y movilizarlos hacia a*.
rriba. Esto permite la separacion de laslesién de la
“vena hepatica derecha y lesiones de la superficie la-

teral anterior de la vena cava. La exposicién "ad_’eGuaj;_%_

da de la lesién de la vena cava, usualmente requiere -
" del sacrificio deliberado del 16bule derecho o izquier~
do del higade, dependiendo de la localizacién supues-
ta de la lesion. Esto puede ser llevade a cabe rapida-
mente en un campo sin efusién de sangre después del

aislamiento vascular. (Fig.3) Una vez que ha sido ex-
puesta la vena cava, la laceracion puede ser reparada
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con suturas finas vasculares corridas(Fig. 4)
TECNICAS QUIRURGICAS

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

CONTROL SIMPLIFICADO DE 1A HEMORRAGIA ABDOMINAL
ALTA PROVENIENTE DE LA VENA CAVA: '

Serias hemorraglas abdominales superiores puedan ser
frustantes y alarmantes. La mayoria de los vasos en

la parte superior del abdomen pueden ser fscilmente mane- .
jados dentro del abdomen. E]l extremo superior de la ve-
na cava es una excepcion. El control arriba del higado
por debajo del diafragma es dificultoso. La maniobra des-
crita aqui para la oclus i6bn temporal dentro del pericardio
es simple y segura. Por su usoy con contirol del extre-
mo distal al nivel a propiado, el vaso principal v/o sus
tributarias intrahepéticas pueden ser después aprovecha-
das bajo una visidn directa en un campo relativamente
exangue para seguridad, y su ligadura y/o reconstruc-
cién precisa. :

‘Con caracteristica exactitud B_riténi'ca_, Sir Thomas Hol-

mes Sellors, ha referido "arbitrariaménte fragmenta_cié_n _
especialmente del torso”. Precisamente esta fragmenta-
cién previene la adopcién de innovaciones de técnicas
potencialmente ventajosas para el paciente.

Aunque la habilidad para controlar el &rbol vascular dis-
tal y proximal es pre requisito habitual para la acredita-
cién del cirujano el cual trabaja en la mayoria de &reas
anatémicas. El abdomen superior ha permanecido una
notable excepcidon a este inmutable principic. Graclas
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a lé' fina Iinea divisioria entre la cirugfa abdominal y to-
rédcica formada por el pericardic y el diafragma.

AGn la simple técnica de control transabdominal, trans-
diafragmé&tica, intrapercardica de la vena cava inferior
ofrece mayores ventajas. Incisiones extensivas{inclu-
yvendo toracoabdominales y/ o componentes de esternc-
tomfas medianas) vienen a ser innecesarios. Prolonga-
cién de tiempo de anestesla, mayor pérdida de sangre,
viplacién de espacio pleural, compromiso de mecanis-
mos tordcicos basicos y dafio del nervio frenico, Inhe-
rentes a este proceso més extensivo son evitados. Real-
mente, la maniobra rodeando a este proceso la triada he-
patica a través del foramen de Winslow es muy segﬁm

v simple que puede ser usado en determinaciones ¢ pa-
ra lecalizar la fuente de la hemerragia durants la opera<
cién del abdomen superior. - '

Con el higado traccionado hacia abajo sobre el ligamen-
to redondo, el ligamento triangular es dividido hacia -
arriba y atrds 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 fluido. El éngulo

de la pericardiotomfa 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 traceién que sostiene el dpice de la len-
gleta triangular formada hacia la izquierda(Fig.1).

El dedo indice es insertado hacia atrds y hacia arriba
del segmento intrapericardico de la vena cava inferior;
a este nivel aislado anatomicamente previamente 359¢
de esta circunferencia(fig.2-3). El dedo después es di-
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rigido de {zquierda a derecha del paciente a través del fe- -
nestro inferior de Gibbon. En el fondo del embudo del es-
pacio es oclufdo por un segmento membranoso de la.vena
mesentérica cardiaca. Esta estructura delgada puede ser
penetrada facilmente con 1a exploracién de un dedo, © por
angulo 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 mas de 10 minutos. E]l espé- .
i cimen fresco de autopsia es ideal para practi_caf la téeni-
ca. Después de la incisién ideal para la autopsia se re-
fleja la placa esternocostal hacia arriba; la maniobra pue
de ser reformada sin compromiso del examen post-morten.,

A pesar de lo fécil de la técnica algunos han sido disua~
didos de intertar en pacientes con dafio de la vena ca-
va abdominal superior por temor a un sGbito intercambio
del retorno venoso del flujo del torso bajo que pueda dar
un secuesire cardfaco. El temor es mal fundado por la
razén de que bajo estas condiciones especificas, el flu-
jo en este segmento venoso més grande es retrégrado.Al
no revisar esta exanguinacién retrégrada a través de es~
te enerme conducto, junto directamente al atrium derecho
en verdad puede establecer una fase del secuesiro car-
diaco. La oclusibén 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 oclusidn de la ve-
na suprahepética de la vena cava inferior sin flujo es
incidentalmente un procedimiento aceptado en trasplan-
te hepético y durante la re seccién hepética electiva.

TEC NICAS QUIRURGICAS

James W. Copping. Jr. MD; George A, Schaub MD:and
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Verne L. Hoshal Jr. MD, annArber, mich. Arch Surg/

vol 104, Jan, 1972,

CONTROL DE HEMORRAGIA MASIVA DE VENA
HERIDAS HEPATICAS, 'CAVA !

Una técnica para aislamiento vascular del higado y
vena cava en heridas de &stas, consiste en el uso
de el cateter de Fotey. En estudios preliminares -
cuatro de seis perros sobrevivieron por un periode

de observacién de diez dfas. Los estudios de fun-
cién hepdtica estuvieron transitoria y levemente e-
levados. Patologfa definié la minima atrofia hepé-
tica alrededor de las venas centrales en dos de cua
tro perres. Un caso reportado utilizando las técnij
cas incluye el recobro de la funcién hepédtica en un
paciente que sobrevivid, '

La hemorragia incontrolable complicada en el trata-
miento de heridas de el higado ha sido problema qui-
rGrgico per que se asocia con mucha mortalidad. Prin
gle en 1908, noto los beneficios de la oclusiétn 1n-_
terna vascular del flujo hepdtico en el control de la
hemorragia en heridas hepéticas. Las venas hepati-
cas sengrantes, sin embargo, todavia persisten co-
mo causa principal del problema. Recientemente,al-
gunos métodos han gido fratados para solucionar es-
te problema,

El cateter de Foley ha sido un auxiliar adjunto para
el centrsl de hemorragias de grandes heridas vascu-
lares. Este reporte describe una técnica utilizande
un acteter de Foley para el aislamiento vascular de
el higado. Esta téchica fue desarrollada an el labora-
torle de investigacienss v aplicada al caso reportado.

—2h-
TECNICA

La vena cava retroduodenal es expuesta por maniebra
de Kocher y 1a vena cava por arriba de las venas re-
nales es circundada con cintas de polietileno. Se a-
plica un pinzamiento arriba de las venas renales, El-
flujo interno hepético es ocluide por pinzamiento to-
tal de la triada portal en el ligamento hepatoduodenal.

Una venotemia es hecha en la vena cava suprarrenal y un

_ cateter Foley No. 18 con la vejiga de 30 ml. se inserta.

El1 embolismo aéreo es prevenido teniendo el cateter lle-
no de solucién salina y pinzado. El cateter es entonces
pasado a la cava supradiafragmética y el baldén es infla-
do. El cateter es entonces céomodamente taponeado con-
tra el diafragma. Una infusién de electrolitos balancea-
da o sangre se puede pasar mientras se efectta la reser-

' cién hepdtica o se repara la vena cava. Luego el balén

de Foley es desinflado vy retirado-parcislmente, Esto -
sirve para remover codgulos sangufneos los cuales peddan
formarse entre la venotomia y €l balén de Foley. La pre-
sién sanguinea es mantenida ¢on infusiones si es'necesa=
rio, por el cateter de Foley, bien sea que la ‘hipotensién
sea causada por la hemorragia o por taponamiento mahual
aértico. T e

'REPORTE DE UN GASO: -

Hombre de 32 afios, visto de emergencia por presentar he-
rida penetrante. de abdomen. Por 30 minutos estuvoen
Shock. El abdomen reveld una herida penetrante en pared
abdominal por abajo del margen costal derecho. Se efec-
iub toracotomfa por hemotérax presente. A través de una
incisién subcostal extensa drecha se exploro encentréndo-
ge una masiva herida del 16bule total derecho del higado,
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con su cdpsula aun intacta. La hemorragia masiva era
tanto de parenquima, como de la vena hepatica derecha.
La vesicula estaba intacta, pero habfa obliteracién del
conducto cistico., Una completa disrupcion del hemi-
diafragma derecho fue notada con una contusién de la
base del 16bule inferior derecho del pulmén. Fracturas
de la novena y décima y llava costillar derechas.

Durante 1la exploracién la presién sanguinea se hizo
insostenible, aGn que el pulso aértico estaba presen-
te. Compresién manual de la aorta, justo por abijo
del diafragma y una venotonomia &n la cava suprarre-
nal con introduccién del cateter de Foley se efectud
como se indica en la técenleca. Una répida infusién lo-
- grdé que la presién tornara a la nermalidad. La compre-~
sién aértica terminé al tener controlada la hemorragia.

Una lobectomia hepédtica derecha y ligacidén de la vena
hepatica derecha bajo visién directa, siguiendo con co-
lecistectomia, coledocostomfa con Insercidén de un tu-
bo en T y reparacién del Hemidiafragma derecho, Se
dej6é amplio drenaje. El tiempo de pinzamiento de la
-triada portal fué de 65 minutos.

E1 paciente recibié ocho mil ml. de sangre fresca du-
rante el procedimiento.

La convalescencia del paciente se asocio con un empie-
ma del torax derecho, lo cual requirio la reseccidén de una

costilla posterior y drenaje en el veintiochavo dia pos o-
-peratorio.

Luego, se restablecié completamente y se le dio alta en
buena condicién. El colangiograma por tubo en T en el
octavo dia pos-operatorio demosird una normal visualiza-
c¢ién del conducte hepatico izquierdo, conducto comun vy
ampolla duodenai.

a
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L e g fntenses he
\fgunas téant ré tratarne icnTagis -heps
ticas y por heridas de vena cava retrohepética han sidé

descritas.

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

Yellin et al sugirieron el uso de pinzamlentos maGltiples
oclusivos. Méas recientemente Doty y Berman reporta-
ron el uso de un cateter con doble balén en la cava retrg. -
hep4tica. Ellos demostraron su efectividac;i en el control
de hemorragias masivas durante la reseccidén hepéatica en
perros. Arch.Surg.Vol,104,Jan, 1972,

TECNICA QUIRURGICA:

Lucian C. Buscaglia-William Blaisdell v Robert C. Lim,
San Francisco.

lo. Cuando la aortz infrarrenal vy la vena cava egtdn ex-
puesias al acceso estandar desde el peritoneo posteericr

a 1a derecha de la base del megenteric o del intestino -
gruesof .} puede ser ugada, Aungue este‘; acce—'-
;‘,o es usado rutinariamente en nuegtros cascs eaac_ivoé,n,;
sotrcs preferimos una expoalcibn ancha cuandc se soSpe-
cha lesién vascular.

Nosotros obtenemos por este procedimiento ios vasos (sce:n-
guineos mayeres de la izquierda o derecha del aq_ceso u-
tter), dependiendo del sitio presumido de la lesion.

En el primer método, que s€ prefiere en lesiones de l1a

aorta suprarrenal, la arteria renal izguierda, la arterifa
mesentérica superior, © el tronco celiaco, la diseccitn
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ee inicia desde la linea de fusién entre el colon izqguler-
do v el peritoneo lateral posterior. Mé4s adelante, la mo-
vilizacién medial es realizada con la elevacién a ia dere~
cha de todo el colon izguierdo y la fiexidén esplénica, a
lo lat.'go con elmzo y la cola del pancreas(fig.l) La di-
secclién es conducida afuera proximalmente en el plaho

de la fascia preaortica, al nivel del hiato de la aorta en
2] diafragma. Toda la aorta abdominal y sus ramas vis-
cerales quedan entonces accesibles. Si mas adelante

se necesita una exposicién proximal, se puede realizar
facilmente una extensien transtoraxica.

El segundo metodo se escoge cuando en ia lesion presu-
miblemente participa la vena cava inferior, lag venas re-
nales, o la vena porta. Se puede usar también para expo-
ner lesiones de la aorta. El colon derecho la flexidn he-
pética y el duoedeno son movilizabs por una maniobra es-
tandar de Kocher. La movilizacion se extiende medial-
mente, elevando la cabeza del pancreas y el mesocolon
transverso a la izquierda. (Fig.2).

En ambas vias de acceso, ya sea la izquierda o la dere-
cha la diseccién se conduce usualmente afuera en el pla-
no anterior del rifién. BSi se seospecha una lesidén posterior
o lateral de la aorta abdominal proximal, el rifién izquier-
do puede ser movilizado mediante el desarrcilo del plano
de diseccié_n_ posterior para esa estructura.

Con un contrel proximal y distal del vaso lesionado, re-
paracién de la laceracién, reconstruccién con reemplazo

de injerto o ligacién del vaso lesionado se puede efectuar |

rapidamente,

COMENTARIO:
Pacientes con heridas penetrantes abdominales gue intere-
san vasos abdominales frecuentemente mueren répidamente
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desptes de la herida. Mas de un terclo de nuestres pa-
cientes se murieron antes de gqgue pudleran ser resucita-

dos.

Todos los _paciente_'s'que vivieron el tiempo suficiente pa-
ra llegar a la sala de emergencia fueron operados y fres
cuartes de ellos sobrevivieren. La sobrevivencia de es-
tos pacientes depende de reconocimiento inmediate de

una herida vascular y un control répido del lugar de la he-
morragia. El paciente ests usualmente en Shock. Dos

o mas cateteres de gran calibre sen inserados inmediata~-
mente intravenosos, se saca sangre para clasificar sero-
tipo v dos litros de la selucién delactado de Ringer son

‘administrados rdpidamente, si el paciente no respende,

o responde brevemente y vuelve & entrar en Schock,es
llevado a Sala de operaciones. Se le hace laparatomia
expleratoria con control de la hemorragia y medidas de
resucitacién llevéndese a cabo simulténeamente. Duran-
te laparatomfa y mientras el sangramiento s contrelado
por compresas o manualmente el paciente se le deben
dar infuslones de plasma y soluciones cristaloides. El
volumen vascular puede ser reestablecido Gnicamente

 cuande la hemorragia ha sido taponada. Sangre del ti-

po del paciente es dada si hay. El uso de sangre O ne-
gativa en la resucitacién inicial esté centra indicada

por si una trangfucién masiva es necesaria, incempati-
pilidades menores pueden asumir proporciones catéstro-

ficas.

Para obtener control definitivo de vasos lesionados, ex-
posicién adecuada es necesaria. Una técnica de entra-
da per la izquierda a lasestructuras vasculares mayoc-
res, obtenidas por la movilizacién de las flexuras explé
nicas, bazo, cola de pdncreas y colon izquierdo, nos
permite un control rapido de la aorta y ver la cava distal.
Y come una técnica de entrada derecha pueden exponer
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f4cilmente la vena cava y la aerta infrarrenal.

2. Cuando la laparatomfa demuestra un hematoma no -
expandible, no pulsétil, retroperitoneal y pequefioc el
retroperitoneo no ha side interesado porque el origen
de la hemorragia ee presume que es de la vena cava
o de una de sus ramas mayores. Ochsner et,al,reper-
té6 84 heridas de la vena cava. El cree al igual que
los otros que el conservativismo es apropiado para
el manejo de tales heridas para evitar pérdida de
sangre masivas lo cual ocurre durante su reparacién
Aunque, cuando hay un hematoma retroperitoneal en
el lade derecho y una posiblé “herida duodenal, o
cuando el hematoma se va agrandando uno estd for-
- zado a movilizar el duodeno y arriesgarse entrando

-al hematoma. Morton y Jordan en una revisién de

131 heridas al duodeno, sefialaron que si el duodeno
no se mobilizaba completamente heridas posteriores
de la tercera y cuarta porcién del duodeno pueden
pasar inadvertidas. Las (nicas muertes que occurrie-
ron en esta serie fueron secundarias a una exposi-
cién incompleta. En_ tales casoes cuando por necesi-
dad el hematoma retroperitoneal se le ha entrade, la
herida venosa debe ser expuesta para reparacién de-
finitiva o ligacién de los vases sangrantes.

Heridas en la porcién intrahepética, suprarrenal de

la vena cava inferior sigue siende uno de los proble-
mas méas dificiles y retadores. La ligacién de la vena
cava suprarrenal herida como ferma definitiva de tra-
tamiento ha sido uniformemente fatal. Solo cuatre he-
ridas trgauméticas de la vena cava suprarrenal que evolu~-
clenaren satisfactoriamente han sido descritos previa-
mente, Mientras el cirujane gana experiencia cen re-
-secclén de partes de higadeo para traumas teda las venas

_hepatica v la porcién suprarrenal de la vena cava inferior,

|
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pueden ser expuestas satisfactoriamente por sacrificle
deliberade de una porcién del hfgade. Una conexién

interna para dar hemostasis y simultdneamente para dar

un retorno venoso al corazén 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 ,1aceraf:iones
no complicadas de vasos mayores una reparaciétn sim-
ple puede ser hecha siguiendo un centrol proximal y
distal. En casos de heridas de bala con pérdida sustan-
clal de pared vascular, debridamiento y anastomosis
término-terminal puede ser llevada a cabo cuando se
sigue una movilizacién adecuada. S1 el defecto des-
pués del debridamiento de la pared vascular es exten-
sive, el uso de injertos autégenos estd recomendade.
En casos cuando el sacrificie de un vaso no comprome-
te circulacién distal una ligacidn simple del vaso es
el curso més facil de seguir.

SUMARIO

La experiencia con los 46 casos de heridas vasculares
intraabdominales que interesan 1z aorta, vena cava o
algunas de sus ramas viscerales mayores se descr_ibié.
Treg cuartes de estos pacientes que estaban vivos al
liegar a la sala de-emergeneia sebrevivieron, La per-
fecelédn de los éxitos obtenidos en el manejo de estas
heridas depende de un reconocimiento inmediato de la
posibilidad de una lesién vascular control operatorio
répido del lugar que esta sangrando y restitucién del
volumen vascular. :

‘para entrar a los va-

Dos procedimientos alternativos ve

sos sangufneeos abdominales han sido descritos,
procedimiento del 1
zacién del colon izquierdo,
hacia la derecha y permite una expos

ado izquierdo involucra la movili- |
bazo y cola del péncreas ?
icién répida de '
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toda la aorta abdominal. La técnica del lado derscho
involucra la movilizacidén de Colon derecho, duodena

vy cabeza del péncreas hacia la izquierda. Esto expo-
ne toda la vena porta v la vena cava intrahepética.

La herida més diffcil de tratar es la vena cava intra-
hepdtica o la herida venosa hepdtica. El sacrificio
de una porcién del higado, el uso de un ghont inter~
ne y la oclusién de la trlada portal son recomendados.

Esta técnica mantiene el retorno venoso al corazén,

obtiene hemostasis y permite la exposicién de lugar
de la herida venosa para su reparacién definitiva.

DISCUSION

ESTUDIO
TECRIAS QUIRUGICAS PARA TRATAMIENTO DE HERIDA
DE VENA CAVA INFERIOR

Si las heridas son abdominales en la linea media o
paramediana derecha o cuando por placa radiografi-
c¢a obtienen la localizacién de un proyectil en la ver-
tiente derecha de las vértebras lumbares de la 5a.ha-
c¢ia arriba hacer en este caso laperatomia mediana o
paramediana interna derecha amplia del Xifoides para

abajo hacia el terclo inferier de la distancila umbilico
pubiana.

La incisién abdominal nes permitira abordar la vena
cava en toda la porcién que va del punto donde desa-
parece por detrds del higado hasta las venas ilfacas,
algunas veces puede permitirnos tratar por via abdo-
minal heridas 8ofnpticadass=- de vena cava inferier.
En la figura No,.4 pedemes . ver la extensién de la inci-
sién mediane abdominal que a veces puede llegar ala
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neseccidén del apéndice vifoides.

5 bkdo-
La posicién del pacien’;e parae lsaes ::;tc;an‘;r I;l;rzzlfgienfo do~
: emplo las qu

minadl: Slaccl);gz;icifo}?-umbﬂical para el hipoga strico, 1sue:$ar’
dic,dec:mr:»i‘lzo dorsal con un rodillo en la regiénldo;*{snc; e
ZPI s herldas son altas en 1a parte media de la o
r E; ical para la altura del xifoides ya podemos en il
g c;?d de la porcién retrohepatica, o una desinse;ra n
o h hed 29 venas suprahepéticas © una lesién subdia t{
© Ze la vena cava inferior aunque muchos casosdpo

r m?ic;solverse por la via abdominal sobre todolus?Se oa
ilrsnartiﬁclos que indicaremo$ mas adelant? 1n§12? N
t:"avés del diafragma podemsslicr::z; aitngzi ga:na éoraco
dudable que en estos ca3808 a5  Impone e e
ot lasii;azzt{i&c‘:a?dig .er-lf :a-l posicién que.indica la f:gur:a-
giergie un rodillo dorso lumbar y una incinacidn d;ido ri
doc;: sobre la izquierda, el brazo derecho suspeén

la pantalla..

Una vez dentro de la cavidad abdominal, hecha dl: f:ﬁ;o_
rrespondiente para‘constatar la causa ® o
i f G,se verd si hay hematoma retroperitoneal. . e
e too aa explorard hasta gue ho se hayan tomado )
rsnee;?g:; dZ control correspondientes; sé haré ;rierseic;fn
ridas concomitantes, érganos cuy
tsc:e daesé?jahae la herida de vena cava inferior.

ha de-

Separase el higado hacia arriba; i el hem?;cl)lnéz a e
tenido la hemorragia, proceda a la r‘e1;:a(11:"’:1cdemJ N
das que puedan ser del estbmago, del duo tamh,le 20 e

1 colon, para evitar que su conteniglo con e s
N b'd minal. Para las heridas que estén ge
‘c;idairz 1aos ﬂfac.as , hacer el despendimiento c}ie:l C;Oo lc; g
a:cpendente y codo derecho y lleve esta parte



-34-

hacia abajo y hacia la linea media, luego desprendase
el duedeno y péncreas mediante la maniobra de Kocher
y tendremos. asi la imagen gue representa la figura No.
6'a veces no es posible contrelar la hemorragia en he-
ridas de la cava bajo la 2da. e 3a, porcién del duede-
no o se lesionan venas lumbares en-ese intente. En
tal caso algunos cirujanes encuentran efectiva la ma-
niebra de pssar la mano izquierda por detrés del rifién
dereche, se pasa entonces el dedo {ndice pasar facil-
mente por detrds de la vena cava y coentrola 1z hemo-
rragia y facilita la sutura, esta maniobra estéd repre-
gentada en la figura No.7. Cirujanes HindGes,Rudra,
Rasaretnam y Coladores de Cevylan.

A veces es necesario movilizar desde el ciego Colén
ascendente v Colon hepétice y desplayarlos totalmen-
te hacia la izquierda descubriendo as{ también la aor-

ta bajo las venas renales tal como lo indica la figura -

Ne.8.

Expuesta asf la vena cava inferior en toda su exten-
 8ién sub-hepética siempre debemos saber que las he-
ridas per debajo de las venas renales son menos diff-
ciles de tratamiente y que esta posicién podemos em-
‘plear clamps con menos rlesges pero no olvidaremes
que a cualquier nivel podemes tener una hemorragia

cataclismica sino tomamos precaucicnes para tratar
el hematoma. o

Expuesta la herida podemes usar muchos recursos pa-

ra detener la hemorragia come lo indica la figura 9.

Pedemes emplear como en! :

A, La presién digital mientras celecamos Clamp que
bajo las venas renales ne hay inconveniente que
egluyarn la cava arriba v abajo de la herida.

§
i
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B; La pinza entre el pulgar y el fndice o como en C- que
después de separar los berdes de la herida anterier,
hace la sutura de la herida posterior en las heridas
transfizantes de la cava, mientras hace hemostasis
con pinza entre el indice y el mediano més un clamp
superior; finalmente D- nos muestra el final de la su-

tura anterior.

En la figura No. 10 vemos el conirol de la hemor;agia ba~
jo las renales con 2 clamps en A) v con un clamp lateral
que toma les bordes de la herida para suturarlas esto es
lo ideal pere no siempre es posible. Si_ nes encontramais
con pérdida de substancia es ebligatorio pensar en su 1i-
gadura segln e] estado del paciente y de la sangre de que

dispongamos.

Erri'allgunas heridas sobre todo si se sospecha asoclacién
de lesién de la aorta a la berida de la vena cave, o aso-
clacién de lesién renal izquierda o del baze. El bazo,
pancreas y el estémago se separan hacla arriba y dere;é#
cha y adelante; el colon izquierds, tedo el d4ngulo eﬁxp
nico del colen va hacla abaje y hacia la eler(.echa.G stzl1
gseparacién se ve claramente en la figura No. 11. élan c3_
se procede del lado izquierdo a la separacién que aesdcrl
bimes a veces la laparatomia mediana es necesario trans
formarle en Toraco-Freno-Lapatomia para mediana izquier

da.

Pasamos ahora a las heridas de la regién retmhepatz?a,
v heridas cavas por desingercién de las Venasnsupraae—l
paticas del grupo superier que cemo ya lo dis 1moIs enﬂ e :
éstudio anatémico son tres: Derecha, Mediana & zquier
da. Sjempre asociadas a ‘Uaumatigm@' hepético, no.s en-
frentamos al problema del control de la vena cgv; uﬁfe: ,‘
rior, es decir a 1a interrupcién de su corriente, kn Nor
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motermia el hombre habitualmente soportd la interrup-
cién de la circulacién cava; por el contrario en hipo-
velemia 5 una maniobra gue si se aplica aisladamen- |
te conduce al paro cardiaco con certitud casi total.
Cuando hacemos un clampage de la vena cava frente
a una hemorragia incontenible corremos el riesgo de
un vaciamiento de la bomba cardiaca que conduce a
su paro; este reciamiento también puede ser debido
a la acodadura de la vena cava durante maniobras de
mevilizacién hepética.

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

piamente, '

La inundacién sangufnea del campo operatorio duran-
te todo tentativo de movilizacién hepética después de

clampage pedicular deberd tomar decisiones particu-
‘lares. '

No realizar una exersis hepética con el fin de contro-
lar una herida de retropatia o suprahepaticas a menos
que el traumatismo hepatico lo justifique pero es me-
jor no sacrificar porenquima 3an0.

También podriamos vernos obligados a clampar la ca-
va frente a una hemorragia catastréfica lo que nos con- |
duciré al vaciamiento de la bomba cardiaca ya mencio- .
nada .y al paro cardfaco. La embolia gaseosa puede
presentarse en esios casoes, _Taies circunstancias ra-
ras pero draméaticas al decir de Feketé y colaboradores
que conducen a una mortalidad del 80 y a veces del 100
por clento, esto nos conduce a los procedimientos ex- .
clusién vascular del higade que son Giiles de conocer.

CTAMPAGES VASCULBRES:

Heaney v cclaboradores debido al peligre del clampa-

ge de la cava en hiporolemia,- pr@pusiemn__el aértico :
como primera maniebra, en el oriﬁcio- diafragmét_ig_@,’es—
to permite interrumpir cen menos riesgoe la circ_ulacion
cava inferior mientras la transfucién llena el sistema vé-
noso superior. La maniobra de Pringle completa la exclu-
sién vascular del higadoe. El centrol de la Vena Cava Su-
prahepética se hacia inicialmente por vi‘a_ abdominal, gra-
cias a una incisién muscular delante del orificio que da
paso a la vena cava a ese nivel, 20 o 25 minutos de
clampage adrtico parecia el tiempo max_imo.

Yellén, Chaffee y Donaran de los I?ngeles reportaron 3
éxitos sobre heridas de venas suprahepéticas er} su de-
sembocadura a la cava.

Cuando tal lesién es probable ellos ¢lampan la aorta a
su entrada al ablomen ¥ proelongan su.incisién hacia el
'térax. F1l cuadruple clampage de Heaney como lo _indi—
ca la figura No. 12 se usa pero es necesario saber que
es solaménte un recurso momenténeo e interrumpido

con frecuencia en cuanto se coloca un shunt endocavo .
porque un clampage prolongado de la aorta méas c%e 25 mi
nutes asf como las transfusiones p_ueden conducir & in-
suficiencia renal post-operatorio.

SHUNTS: )
Los shunts han meiorado.censiderablemente el pronés-~
rico de las lesiones temibles. Los materiales emplea-

des son siliconades y no necesitamos ninguna precau=
.cién especlal en materia de Hemastosis.
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- INTRODUCCION POR LA VIA CAVA SUPRAHE PATICA:

,Buekberg - control de la vena cava en el pericardio e
su.porcion suprarrenal después de despegamiento du};den
no pancreatico, Un tubo es introducido a traves de unaq.
sutura en bolsa en la vena cava subhepética y remonta- -

| da hasta el térax, se pasan cintas alrededor de la vena
cava arriba y abajo y se aprietan contra el tubo, asi

se vacia la vena cava retrohepétic
flujo cavo. B - epatica sin interrumpir el

Chavez-Pebrt mejora la técnica de intubacion por via
sub hepética utilizando una sonda de intubacién tra-
gueal. El balén semiinflado para evitar embolia gasec-
_ sa es empujado hacia arriba y luego sa termine{ dé jin-
. flar_ hasta obstruir {a vena cava supraimepé-tica la le:;c-ﬂ
tremidad inferior del tubo queda aplicada por c;infas con-

tra la vena cava, tiene la : o
! ’ gran ventaja que el abor
Gnicamente abdominal, Vease la Fig. No. 14 orde e

Pllcher propusc como Chévez-Pébn una sonda de intuba-
i:ién traqueal pero donde el baldn se infla al nivel de
as venas suprahepaticas cuando existe una lesién,

INTRODUGCION POR VIA AURICULAR:

Timmis y colaboradores i
introducen e .
cular, _ 1 shunt por via auri

- Bchrolk, Blaigdell, Bri |
_ ' _ P cker y Yellin en sus ¢ -
-lizado el shunt por esta via. > casos han utt

d;;lr?cianf:lo a través de una bolsa en la auricula derecha
midad@;a;cico en desendido a la vena cava inferior, la e;:
inferior de este tub o es multiperforado vy se fija a lf
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cava mediante entra pasado alrededor de 1a vena, si se ~
deja un corificio lateral intraauricular, el extremo del tu
bo puede quedar estracardiaco y se puede aprovechar
para transfusién en un momento dado. Para mejor ilus-
tracién véase figuras No.15 v 16 .Shunt,Bricker.

Yellin y colaboradores utilizan una sonda con balén
inferior introducida por via auricular evitando el abor-
de subhepéatico de la vena cava COmo puede ver se en

lafigura No. 17.

1as ventajas del Shunt son faciles de apreciar to-
dala circulacién incl uso la del higado es respeta-
da dejando el shunto en su gitio. Afl ojando las cin-
tas y el clampage del pediculo portal se quita la
exclusién hepética por mé&s minutos para volver a
ella si es necesario.

DEDUCCIONES PRACTICAS:

S{ la cont usién hepatica ha conducido a colocar al
herido inclinado hacia la izguierda con una rodi-
1la como ya se ha in dicado, se ha hecho una Tora-
co-Freno-Lapar atomia derecha, la aorta y el pedi-
cul o Hepaties son cl ampados. Esto permite canu-
lar 1a vena cava sea por via auricul ar con dren -
cualquiera con balén o sin el o canulacién por via
sub hepatica. Para muchos autores esta via es la
mejor cuando hay lesiones del higado derecho., Pe-
ro s1 el herido se ha col ocado en declbito dorsal
franco es mej or dejarlo en esta postura ¥ gsimple-
mente hacer una incisién mediana amplia o prolon-
gada en Toraco—Freno*Laparatomfa anterior en sub-
aostal . La colocacién del shunt aparece por esia
razén muy interesante y suceptible de evitar el re-
sur s0 a una tor acotomia. Sobre estas bases Fran-
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cois, Fekete v colaboradores han propuesto una sonda
de doble baldn que se introduce por una bel sa en la
cara anterior de la vena cava subhepética degpués de
desprendimiento duodeno pancredtico. La extremidad
inferior del Shunt quedard fuera de la cava y puede
servirnos para perfeccionar la posicién del mismo -
shunt y para transfusién, este dispositivo puede apre-
ciarse en la figura No., 18. :

Raia ha propuesto el control por diseccidn de las tres
venas suprahepéticas con clampage Cavo-Suprahepéati-
co, no respetando més que el territorio sano, en Fran-
cia este procedimiento ha sido empleado por Huguet,
per o en caso en extrema urgencia estono es realiza-
ble, Queda para hepatectomia selectivas mejores.

Las heridas de cava subdiafragmatica han podido ser
atendidas por toracotomia derecha con liberacion del
diafragma y descenso del higado, colocacion de un

cl amp que tome solamente en bordes y no interrumpe

el fluje sanguineo 1uego sutura tal como lo han he-
cho ¢ir ujanos Hindues Rudra, Rasaretnam, A. Vijaya-
raga Van y A, Thavendran del Hospital General de Cey-
1an{Celombo General Hospital) véase figura No. 19.

Heridas de Vena Cava Inferior por desinsercion de sus
Af] uentes:

Este es uno de los capitulos més dificiles y algunas
veces lo mé&s dramético y mortal en heridas de la ve-
na cava inferior y para los cuales el cirujanc ademas
de una gran experiencia debe contar con recursos es-
peciales.

FIGURA No. 4.
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Este torso muestra la incisibn que en principio es Mediana o
ha interna si s& va a trabajar solamente
sobre el lecho de la 7a,

costilla st es necesario,

paramediana, derec
en el abdomen y su prolongamiento




FIGURA No, 5,
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Aspecto Genersl de 1z posicidn del paciente cuando 88 nece-

sario hacer Téraco-Freno- Laparsiomia, obsérvese que el bra
20 ests elevado v sostenido en el lado derechos, un rodilio en

regitn doso lumbar, 4ngulo de 45° - La linsa punteads sefia-
1a ia fecigibn,

NE



FIGURA Mo, 6,

Wpisrr /7 f 1 o

Cugndo 1a Vena Cava esth lesionada por debajo del
Higado con lsparotomia mediana, separacidn del -
tngulo derecho del colon, 'movilizacibn de parte 4l
ta del cblon ascendente y mitad derecha del colon
transverso y separacidn hacia 1z jzquierda del encla
ve duoderio-pancredtico se obtiene uns buera visus

lizacidn de 1z vexa,



FIGURA No, 7.




FIGURA No. 8.

-, Totalmente movilizada toda 1 mitad derecha
del intestino grueso, puede verse la adrta y vena

renzl! izquierda,




FIGURA No. 10

[ A-B-



FICURA No. 12

Via de acceso alternativa a zonas més proximales de 1a
abrta y vena cava mediante incisidn tbraco sbdominal
jzquierda,

El bazo, pancreas y estdmago, se separan hacia adelan-
te y la fisura esplénica hacia sbajo, de esta manera pue
de obtenerse exposicidn adecuada de las estructuras vas-
culares y visceras de la parte superior del abdomen,
{Segtn Hewith, R,L, enBallinger W,F, y Drapanas T,
Practice fo Surgery- Current Rewiew 5t, Louis C,V, -
Mosby Co, #972), '




FIGURA No, 13

¥ ‘ Chavez-Peorn.




FIGURA Nao,
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FIGURA No.

16




FIGURA No,

17

FIGURA No. 18

Sonda de Feketé




FIGURA - NO. 19.
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Como se comprenderd, 1os hechos durante un tr aumatis-
mo que ha provocado 1a desinsercién de un afl uente de
1a vena cava inferior, s& presentaran de acuerdo al ca-
libre v por consiguiente el volumen de sangre que pasa
por eso0s afl uentes. Pero si podemos decir gue aln las
desinserciones de las afi uentes de menor calibre pro-
vocan severas pérdidas de sangre, hematomas de consi-
deracidn. ' '

‘Hagamos un anlisis: les afl uentes mas pequefios, "_pri—

mero tenemos la vena Frénica o Subdiafragmética dere-
cha que puede ser desinsertada en un traumatismo que
{nterese el diafragma, frumatismes cerrados a veces
dan origen a un hematoma que puede infectarse posie-
r iormente. ; ' ' . -

E} caso de la vena suprarrenal derecha, que puede ser
arrancada en traumatismos del rifién derecho, no olvi-
demos gue esta vena desembeaca én posicibén postere-
lateral a la vena cava. Puede suceder estie accidente
en el curso de una extirpacién de 13 cApsula suprarre-
nal no en balde deberé tenerse gran culdado durante es-
ta operacién y es ano de los tantes hechos que justifi-
can el que se diga que €S "B i cuerpo el que debe ser
gseparado de la capsula suprarrenal”.

Luego tenemos la terceray cuarta venas lumbares del
1 ade derecho que pueden ser desinsertadas y provocan
un desgano de la vena cava inferior como sucede a ve-
ces en el cursc de una simpatectomia Lumbar, si se ha
herido cualguiera de las mencionadas venas lumbares
y& hay problema para avitar su sangramiento, Pero es
mé&s serio si se trata de un arrancamiento de la vena
cava, '

Tenemos también la vena ovarica derecha o si homé-
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loga expermstica derecha en el hombre, vena de largo
Curso v gue desemboca en la ¢ara antericr de la vena
cava; perc pura llegar a ella se hace necesaric separar
el colon derechic hacia la ifnea media v por 1o mencs

llevar la tercera porcién del duodeno hacia arriba ¥ a

veces efectuar la maniobra de Kocher.

Desin sercién de Venasg Renales, en especial renal de-
recha, accidente mortal,

Finalmente tenemos el capitulo més importante v es la
desinsercidn de las venas suprahepaticas, en realidad
nos referimos al grupo superior que ya se expuso en el
estudio anatomico, son tres: Derecha, Media é Izquier-
da, Las heridas de las venas suprahepéticas son muy
graves, pero la desinsercién de una Vena Suprahe pati-
ca de la Vena Cava Inferior son consideradas por todos

los auto®s como sumamerite graves si no siempre mor-
tales. ' ‘

Schnock y Blaisdell en una serie de 61 pacientes con
traumatismos del higado, de los cuales 20 eran cerra-
dos, recogidos de 1960 a 1966 encontraron 3 lesiones

de venas suprahepéticas que terminaron en muerte duy-
rante la operacidn.

Feldman reporta un caso de curacién que el mismo con-
sidera como Gnico, se trataba de una herida por pro-

yectil de arma de fuego, de la vena suprahepdtica iz-
quierda con desinsercién de la vena cava,

Gougg en su tésis describe también una desinsercidn
de la suprahepética izquierda, que termind en muerte,

Francois Feketé, René Guillef, Roberto Giult v Bernard

-43-

= 10 casoc de heridas de las venas supra-

tayer, raportar , »ralidad
EHV?;L%D en las gue predomina como en la genera
epiticas, en las

. & - he-

ctndisticas la desinsercidén de la vena supra :
d?t}zi 3;":2%@;, 70% de las siete hel:i.das de venassut;ia_
i: plética derecha, 5 murieron, 3 heridas de x‘;indaos o
hepéatica izquierda; de los que 2 murier;)nl,éntos s los

e debhieron a traumas cerrados vio plos
cazolfuf)o 5 estallamientos, 4 fisuras lineales pro .
qu

suprahe-~
La herida venosa es siempre mbc’;?éagelala‘]:::asupf;he_
en rea
ica v de 1la vena cava, suprahe-
pgtiza eranca su insercién de la vena cava faejan
l:m agujero o precha lateral sobre la vena cava.

as heridas
La explicacidn de la extrema gralvecialld ceii zft:rsigen o
tal lesion .
a cava, es por que faco
de ]:ia ;{aniesgo 'mortali primero el vaciamien'!cao ﬁ:rdase0:
;12 hn:morragia siendo siempre masiva y la embolla g

sa mortal.

i ilfaca derecha serd acompfx-
- deSmi:?ézndgeaﬁe:faniliaca derecha, seré ac%mpan?_-
e dlij ida de arteria ilfaca primitiva de este la 1o,vae -
e i que ruza por delante de la parte infericrr ded ala
o an g bre todo delante del punto de unidn de o
me r?:i‘:;;’daslovena ilfaca, estas heridas pueden ser rap
me

damente mortales.

caso atendido en la emergencia del

Presentacién de un Dios. 10 de Junio de 1976.

Hospital General San Juan de

s de edad, seXo masculino; paciente

Paclente de 15 anon accidente de trdnsito al ser atrope-

politraumatizado e
llado por motocicleta.
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Pre sentandoe‘

A. Herida abdominal con eventracién-de visceras y en
-estado de shock

B. Hipovolémico
Lesiones Asociadas:.
Multiples contuciones v escoriaciones en diferentes
regiones del cuerpo, flance 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 efectud diseccién de vena en M,S8.D,
colocacién de S.N.G. v sonda vesical, control de Hb,
Ht y compatibilidad sanguinea administrdndosele solu~
ciones de Hartman 1.V, Se procede a efectuar Laparate-~
mia exploradora teniendo los siguientes hallazgos:

a) Herida con estallamiento de Bazo.
b) Hematoma retroperitoneal alto, encontréndose en
su exploracién herida de la vena cava inferior.
c) Quistes gaseosos en todo el yeyuno e ileon en la
submucosa con marcada congestién.
Procedimientos Quirdrgicos:

1. Esplenectomia

2, Cierre primario de Herida de Vena Cava Inferior con
puntos de seda 6-0..
" Post-Operatorio:

Al pacienté se le administran 6 unidades de sangre comple-
ta v fallece 6 horas después de operado con cuadro de anu-
ria,

Se practica autopsia Médico Legal con siguiente resultado:
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Contucién grado IV de abdomen

Estallamiento de bazo e Ileon Terminal

Ruptura de Vena Cava Inferior

Necrosis Cortical Bilateral

Edema y atelectasla pulmonar

Neumatocis cistoides intestinal y enteritis aguda.

Causa de Muerte:

Centucidn grado IV, estallamiento de bazo y vena cava
inferior, Necrosis Cortical aguda bilateral. &
PRESENTACION DE CASOS DE LITERATURA INTERNACIO—
NAL:

Los autores hacen un andlisis de los casos estudiados
ast: " o

Rundra Rasaretnam y colaboradores, de Céilan, estu-
dian 4 casos; 3 por heridas de arma de fuego y 1 con
arma punzo cortante. Leos cuatro pacientes son de se-

" wo masculino de 25,19,20 y 52 afios.

Robert E. Allen y William Blaisdell del Hospital Gene -
ral de San Francisco California, analizan 34 pacientes
tratados en ese hospital en 4 afios, por heridas de la
vena cava inferior; 18 de estos pacientes fallecieron

(53%) . La edad estuvo oscilando entre los 3 y.los

73 afios. Los hombres predominaron en proporcion de
5 a 1. La mortalidad para cava suprarrenal fué de 78%
v para cava infrarrenal fué 35%. El 90% de los casos

. fatales fué por exanguinacién durante la operacidn o

en ¢l post-operatorio inmediato.

Lucian Buscaglia, William Blaisdell, Robert Lim de
San Franciseo, California. Presentan 3 casos de he-
rida de los cuales dos eran de aorta y uno 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 afios que cayo en shock -
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cava suprarrenali; hicieron reseccidn del 1obulo caudado
vy aconsejan el uso de Shunt intracava para esta parte de
la vena.

dentro de los 30 minutos que siguieron a la herida; tenia
lesidn del higado y herida de la vena suprahepatica de-
recha. Vesicula biliar suspendida solamente por el cis-
tico. Colocaron tubo intracava por via inferior(Foley);
hicieron lobectomia hepatica derecha y ligaron la vena
hepé&tica derecha bajo visién directa. Colecistectomia,
Coledocotomia con tubo en T; repararon herida del dia-
fragma, el tiempo de clampage de la triada portal fué
de 65 minutos recibid 800 ml. de sangre, hizo empie~
ma de toérax derecho, el que requirié reseccidn costal
posterior y drenaje el 28 dfa post.operatorio, se recu-
perté muy bien y salid sin otros problemas, al octavo.
dia post operatorio le hicieron colangiograma por el tu-
bo de Kehr, sentellografia hepatica una semana después
de la operacidn y 14 semanas mas tarde, pruebas hepa-
ticas en octavo dia post operatorio. :

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

Hacen un anélisis de 1062 cbservaciones de traumatis-
mos del higado de los que 973 fueron sometidos a inter-
vencion quirurgica, en estos casos operados encentra-
ron 77 veces lesiones del pediculo hepatico, o bien de

- la vena cava inferier de las venas suprahepaticas, es -

tos ultimos casos de vena cava irf erior y suprahepati -
cas sumaron 30 casos, estas lesioneg se produjeron 40
veces por traumatismo cerrado del abdomen de los que
30 por accidente en la via publica v 30 veces por heri-
da penetrante del abdomen.Las venas suprahepaticas
fueron lesionadas 10 veces en traumatismo cerrado espe-
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cialmente hubo desinsercidn de suprahepaticas.

Las heridas de vena ¢ava fueron 10 veces por heridas
penetrante v 10 veces por traumatigsmo cerrado en las 10
heridas suprahepaticas habia asociacién de lesibn he-
patica y 7 veces fueron de suprahepatica derecha, 6
veces por desinsercién de la vena cava, creando asi
una herida grave de la vena cava, 7 murieron, 3 pero-
peratoriamente, hubo 4 hepatectomias derechas con 3
muertos pos toperatorios, una lobectomia derecha con
desceso postoperatorio, una lobectomia izquierda y
una sutura hepética con sutura de cava y de suprahe-
patica que sobrevivieron, F. Feketé y R, Parc en o-
tro analisis de 16 casos 10 con éxito y 6 defunciones
aconseian los shunts para la vena cava suprarrenal.

Los autores franceses como Feketé propone una nueva
sonda con doble balén que se introduce en la vena ca-

va suprahepatica.

No todos hicieron arteriograffa selectiva sistematica-
mente algunas veces colangiografia perope_ratoria en
lesiones asociadas del higado y de vias biliares.

COMPLICACIONES:

Las complicacienes de las heridas de Vena Cava infe-
rior pueden dividirse asi: inmediatas: Shock hipovolemi-
co debido a la gran perdida de sangre en algunes casos
peroperatorio, agravacién de hemorragia debide a manio-
bras precipitadas y a la falta de contreles y vasculares
sobre todo al explorar el hematoma.

Paro cardiaco por vaciamiento de la bomba cardlaca, o
acodamiento de la vena cava inferior al movilizar el
higado. El clampage demasiado prolongado de la a-

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

El exceso de sangre refrigerado puede determinar una
hipotermia incontrolable y 4cidosis metabélica. Las
flebitis trombosis en vena cava embblias pulmonares
Espe‘cialmente embolia gaseosa a continuacién un
cuadro de Allen y Blaisdell en relacién a complicacio-

nes. Y ver lo relativo a consecuencia de grandes he -
morragias. —

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON HERIDAS DE
- LA VENA CAVA INFERIOR,

civw. ..t | No, Pacientes

Pulmonares . - . R 10
Fistula Biliar | 6

Pancreatica 2

Entérica 2

e Ureteral 2
Infeccidén de la Herida 5
Septicemia o 2
Falla Renal 2
Hepatitis 2
Ulceras de Stres - 2
Obstruceién del IntestindlDeIgéc‘io : 1
§Osteomelitis - -+ - ‘i

* Robert E, Allen %, Wilitam Biaisdell,

Durante la operacidn lag perdidas de sangre son a me -
?udo considerables, grandes cantidades de sangre de
isogrupo son necesarias y entonces no reramente nos
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enfrentamos a log accoidentes inherentes a lag transiuclo-
nes masivag. Las hemorragias per v postoperatorias pue-
den también ser favorecidas por un sindrome de desfibrina-
cién ligado a la activacidn de la Fibronolisima cir culante,
esto sera dif erenciado de otr os fendbmenocs hemor ragicos
cuya frecuencia no debe subestimar se como son 1as afi-
hinemias ligadas a la util izacién de grandes cantidades
de sangre conservada y ademas las coagulapatias de con-
sumo al gue se asoclan trombosis de 1l os pequeiios vasos
per iféricos y una tendencia hemorragica que ser an trata-
dos con transfuciones de sangre frescay heparina. El
cirujano necesitard que el hospital este dotado de un la-
boratorio especializado y 1 a intervencion de un especia-

‘lista de los pr_oblemas de la coagul acidén sanguinea.

En cuanto a la reanimacién de las heridas de ta vena ca-
va asociado a grave lesidn hepatica que requiera una exe-
resis y aGn solamente una sutura o una segmentectomia
méas la reparacién de l1a herida de 1a vena, sobre todo de
la retr ohevatica, o de la herida de 1a vena cava por desin-
sercién de una vena suprahepatica en estos casos puede
producirse una insuficiencia hepatica pero con mas freeuen -
cia sindromes de insuficienciarenal”,lo que no debe sor-
prender de acuerdo con Fekete y sus colaboradores, des-
pués de una intervencién hemorragica, que estando en co-
lapso, a necesitado multiples transfusiones; estas insu-
ficiencias renales puden necesitar la depuracidn extrare -
nal o base de rifion artificial, :

No olvidar que en heridas asocladas aparte de la gravedad
gue conlleva una herida de la vena cava o cualquier ni-
vel segtn el grado de la lesiébn, agregar una reseccibén -
extensa del higado pueden provocar una desaparicibén de
las albuminas y que deberd ser corregida con albtmina
humana, también se puede ver desaparecer las globuli-
nas en forma total conduciéndonos a los riesgos de infec-
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ciones mayores,

MORTALIDAD

La seriedad de las heridas de 1a véna cava inferior ge
aprecia claramente al ver que 50% de estog pacienteg
morirdn antes de llegar al hospital ¥ 40% o mas de ios
bacientes que Hegan vives a la emergencia de un hos -
pital moriran después de log intentos de correceion -
quirurgica.

La mayor mortalidad se debe a la hemorragia masiva. .

La mortalidad puede ser aumentada bor manicbras pre-
cipitadas sobre todo en e} manejo-del hematoma retro-
peritoneal que puede Provocar una hemorragia incontro-
lable sino se han tomado las medidag necesarias para
el control de la mencienada hemorragia.

La situacién de 1a herida, Segun el segmento de la ve-
na cava donde se evalie es factor también de mayor in-
cidencia en 1a mortalidad. Las heridas retrohepaticasg
vy de las venas Suprahepéticas son las que dan mayor
mortalidad sobre todo Por su asociaeién con graves le-

siones del higado.

El retardo en el tratamiento quirGrgico de pacientes que
persisten en shoek a pesar de buenas medidag de reani-
macién o que recaén en él, es tambi&n factor que aumen-
ta la mortalidad mientras no se controle la fuente de la
hemorragia. La mertalidad postoperatoria eg debido a
heridas asociadas en otrosg organos.
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.

FERIOR

: TMortalidad
Toc: Tt No.Pacientes No.de 9
Localizacidon e

tos -
11
14

Suprarrenal . e d A
Tnfrarrenal

F. Allen Jr. y William Blaisdell.

CUADROS DE MORTALIDAD

84 pa-
Tipo de heridas en Vena Cava en
y

160
Localizac cientes. o on Fallocidos en
Tc ié Con vida i rgencia.
Locali?aCIOr} b4 tipo 14 emergen- la emerg |
de heridas. ola, |

| 21
: 37
Vena Cava Inferior £ 29 18
Por proyectil de A.de I. 7 3
Apma Blanca _ _ 1 0
Trauma cerrado
’—*‘f 46
39

Totales




e . ——— __;')*i, | - o
|

_ -5% -
LOCALIZACION DE .
D08 VIVOS HERIDAS EN .
8 cogp ﬁﬂﬁ % CI))E o \fg’NPAAgiE%IXI;ENing_ CONCLUSIONES
ESUL DEL TRATZ FERIOR ¥
Localizaclé RATAMIENTO _ lo. Las heridas de 18 yena cava inferior cualguiera que
on Sobrevid ‘ gea el tipo de traumatismo abierto O cerrado; gon
_ al Muertcs \ muy graves y en un alto porcentaje conducen 3 la :
Sobre el Di muerte . : :
Entre lals ‘:rfzzgrr}’a 2 i \ 20. Las neridas de 1a vena cava retrohepatica que ge - !_
el diafragma renales y - neralmente egtan asocladas 3 lesiones del higado
Entre venas renales - : de grado variable requieren artificios especiales
Enire v 4 para st teatamiento-
Bifurcai?;f renales y * 4 30, Las heridas por disminuciém o ruptura de venas
Fn la bifurcacid 7 suprahepétieas son probablemente las més graves.
na cava ién de la ve- 7 40, Las heridas de 1a vena cava inferior s€ veran con
3 mas frecuencia a medida que aume nten en acciden~
‘ 6 tes de ruta. los accidenies de trabajo. 1a violen-
Totales cia en rodas $us maniiestaciones y a medida que
16 aumente el nGmero de irresponsables .
A 5o. Las neridas de la vena cava inferior raramente 0o
van asociadas @ lesiones de otros pazos O de otras
visceras gue los hacen mas graves-
60. Las medidas de reanimacién pueden ofrecer incon~
venientes como 1as masivas transfuciones y el exce”
S0 de sangré refrigerada. :
70. La explorae"ién de los hematomas retroperitoneales
es grave Y 1a hemorragia que gobreviene 2 yeces -
uede ser mortal.
1a vena cava son atiles giempre gue
o de las su~

8o. Los Shunts en
haya lesibn de retrohe patia de la vena

prahepéticas 0 subdiafragmatica.

90. Predominanlas jesiones POT trau

tes del abdomen, especia‘lmente heridas
fuego-

1 San Juan de Dios no cuenta con las ade-~

.enicas ni humanas pa-

100. El Hospita
cuadas condiclones fisi .
irugia que ¥2 es muy difi-

%xito

matismos penetran”
por arma de

ra el mayor €
cil en los c€ jor dotados de

ntros me




RECOMENDACIONES

lo. Todo traumatizado o herido del abdomen que pre-
sente rapidamente shock debera ser considerado
en estado de hemorragia interna. Emprender ra-
pidamente su control y reanimacién.

20. Si se sospecha herida de vena cava inferior, to-
do suerc o sangre por los miembros inferiores es
ino6til aungue puede servir de gufa para el diag -
ndstico, por consiguiente las canalizaciones de -
beran ser de miembros superiores, yugulares o
subclavias. ‘

30. Paciente gue recae en shock despues de asisten-
cia deberé ser llevado a sala de operaciones.

4o0. Iniciar la reanimacién en soluciones de suero fi-
siolégico, Hartmann o Ringer.

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

6o0. Pedir donadores voluntarios para obtener sangre
fresca y si no hay suficiente alternar sangre re-
frigerada con sangre fresca. El anestesista to-
mara las precauciones que se siguen cuando las
transfusiones alcanzan ciertos limites.

Acudir a la autotransfucién siempre que sea posi-
ble, especialmente si no hay ruptura de intestino
o cualquiera otra viscera hueca.

70. Todo paciente tendré sonda vesical, la sonda naso-

géstrica se agregara desde el principio cuando el
. paciente ya esté anesteciado o previamente si se
sospecha lesién de este organo.

80. Si hay lesién hepatica asociada o de vias biliares,
o vesicula biliar, hacer colangrapofia operatoria ,
una vez resuelto el croblema hemorrégico.

90, Dejar los drenajes necesarios tanto en ta cavidad
abdominal y de acuerdo a la situacion de las heri-
das. Cuando sea necesario colecistestomia o0 co-



iedosostomia,
100.Estos pacientes seran operados por los cgirujanos de

mavor experiencia y asistentes de probada competen-
cia. '

llo. Cuando haya lesiones de arteria como la aorta tapo-
nar la herida cava y suturar 1a arteria y luego la vena.

120. Cuando haya lesiones hepaticas, especialmente es-
tallamientos y sobre todo si se piensa hacer reseccion
de parequima hepatica, no usar anestesicos que se me-
tabolicen a nivel exclusivamente hepatico.

130. Hacer laparatomia ampliar y usar la apertura de to-
rax solo en caso necesario.

l40. La exploracidn del hematoma debe hacer meditar -
profunda y répidamente al cirujano siempre seré me-
jor explorado pero jamas se haré sin haber tomado
las medidas adecuadas para el control de toda hemo~
rragia secundaria.
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