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Heridas de la Vena Cava: a propdsito de un caso

Revision del Tema y Casuistica
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Las heridas de la vena cava son relativamente frecuentes a
consecuenca del trauma en la vida civil. Se analizan en esta
serie 51 casos durante un periodo de 5 afios, tratados en el
Hospital Universitario San Juan de Dios de Bogotd, y se
presenta un caso clinico de un paciente que sobrevivio a
una herida de la vena cava retrohepdtica, luego de un trau-
ma abdominal cerrado. La mortalidad global de la serie fue
del 39.206 (20 pacientes); de éstos, 9 habian sufrido herida
de la cava retrohepdtica. Se hace énfasis en el diagnéstico,
la técnica quirurgica y el tratamiento postoperatorio.

INTRODUCCION

Las heridas de la vena cava tienen una mortalidad significa-
tiva a pesar de que en los Gltimos 20 afios los métodos de
transporte, de resucitacion y las técnicas quirtrgicas, se han
desarrollado considerablemente (1). A medida que la inci-
dencia del trauma en la vida civil ha aumentado, las lesiones
vasculares en general representan solo el 300 del total de las
ocasionadas por esta causa; pero es de anotar que la mortali-
dad asociada a tales lesiones vasculares es muy elevada. (6,
13, 18, 21). En lo que hace referencia a las heridas de la ca-
va, 360b de los pacientes que las sufren moriran antes de lle-
gar al hospital y 34 a 579 de aquellos que llegan con vida
falleceran ulteriormente (2).

Las heridas de la vena cava inferior representan un 3%o de
las lesiones relacionadas con el trauma abdominal, ya sea
penetrante o cerrado (12). Sin embargo, se debe tener en
cuenta que ellas ocurren tan solo en 1 de cada 50 pacientes
que sufren trauma penetrante con proyectil de arma de fue-
go y en uno de cada 300 lesionados con arma cortopunzan-
te. Estas cifras, lo repetimos, hacen referencia al trauma en
- la vida civil (2, 18).

MATERIAL CLINICO Y RESULTADOS

En el Hospital Universitario San Juan de Dios durante un
periodo de 5 afios, comprendido entre septiembre de 1982
y septiembre de 1987, se atendieron 69 pacientes con heri-
das de la vena cava; todos ellos fueron intervenidos quirir-
gicamente. Fue posible analizar 51 casos ya que en las res-
tantes historias clinicas no se encontraron datos suficientes
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para un aalisis completo; 46 pacientes (90.2%0) eran varo-
nes, estableciéndose una relacion entre hombres y mujeres
de 9.2:1. La edad promedio fue de 26.6 ahos, vy la edad va-
rio entre los 17 y los 68 afios.

Las heridas penetrantes predominaron y representan el
92.200 de las lesiones: 16(31.490), producidas por proyectil
de arma de fuego, y 31 (60.89%) por arma cortopunzante.
Los restantes 4 pacientes habian sufrido trauma abdominal
cerrado.

Durante este lapso, aproximadamente 11.700 pacientes fue-
ron intervenidos por trauma mayor, lo que significa una in-
cidencia global del 2.29% en lo que respecta a las heridas
de cava.

Aunque por razones de organizacion es dificil establecer
con precision el tiempo transcurrido entre el trauma y el
arribo al hospital, la mayoria de pacientes llegaron en un
periodo menor de 60 minutos; 31 de ellos (60.8%0) en esta-
do de shock manifestado por una presion sistolica menor de
90 mm. de Hg. La reanimacion se efectué con Lactato de
Ringer por una o varias vias venosas, generalmente median-
te venodiseccion. Poco después todos fueron operados. En
ninguno de los pacientes se llevd a cabo toracotomia ante-
rolateral izquierda de reanimacion en la sala de urgencias.

En cuanto a la distribucion de las heridas de acuerdo con
su localizacion, el sitio mas afectado fue la vena cava infrarre-
nal, con 27 casos (52.990) (Tabla 1) (Fig. 1).

En todos los pacientes existian heridas viscerales asociadas;
se totalizaron 114, de las cuales las mds frecuentes fueron
las del intestino delgado, 18; higado, 16; y duodeno, 12
(Tabla 2). Un paciente presentaba, ademads, trauma craneo-
encefilico severo, y otro, fracturas de la tibia y el peroné.
En otros 17 pacientes (33.30pb), se contabilizaron 29 lesio-
nes vasculares (Tabla 3). La lesion mas frecuente fue la de la
arteria ilizca en 5 casos, seguida por las venas suprahepati-
cas en 3.

Vale la pena hacer una comparacion entre el nimero de he-
ridas asociadas y la mortalidad. Ademads, establecer una rela-
cidn con la ubicacion de la herida sabiendo que las de la cava
retrohepitica presentan la mortalidad mas alta (Tabla 4).

De 14 pacientes con una herida asociada, inicamente 1 fa-
lleci6, y el compromiso de la cava era en el nivel retrohepa-
tico. De 14 con 2 heridas asociadas, 6 murieron; 4 de ellos
con lesion de la cava retrohepatica, lo cual demuestra una
vez mds, que esta ubicacion es altamente letal.
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Tabla 1. Distribucion de las heridas de 1a Vena Cava por su

localizacion. W (/

Localizacion No. de Casos %%

Superior 2 3.9 2

Intrapericardica 4 7.8

Retrohepatica 11 21.6

Suprarrenal 6 11.8

Renales 1 2.0

Infrarrenales 27 52.9

Total 51 100.0 4

Tabla 2. Heridas viscerales asociadas

Localizacion No. de Pacientes %

Intestino delgado 18 35.3

Higado 16 31.3 1

Duodeno 12 23.5

Pancreas 7 13.7

Intestino grueso 7 13.7

Pulmon 7 13.7 6

Corazon 5 9.8 1

Diafragma 5 9.8

Estomago 3 5.9

Vesicula 3 5.9

Coléedoco 2 3.9 27

Bazo 2 3.9

Rinén 1 2.0

Uréter 1 2.0

Esofago 1 2.0

Médula espinal 1 2.0

Psoas 1 2.0 Fig. 1. Distribucion de las heridas de la vena cava por su lo-
calizacion. Las cifras indican el nimero de casos en el seg-

Total 92 100.0  onto respectivo.

Tabla 3. Lesiones vasculares asociadas Las técnicas de reparacion empleadas fueron la sutura pri-

maria en 41 casos (80.49b); la ligadura en 6 de los cuales
Localizacion No. de lesiones 4 fueron por heridas de la cava infrarrenal y 2 de la retro-

hepatica. En 2 casos no fue posible realizar ningln trata-
miento ya que el paciente fallecid mientras era reanimado

Arteria Iliaca 5 ! . z :
Venas Suprahepaticas 3 mtra'op.e‘ratorlamente. 'En 4 heridos se pudo rgallzar una
Arteria Hepética 9 desviacidn (shunt) atriocava, pero todos murieron (Ta-
Venas Lumbares 2 bla 5).
Aorta 1 . . .
Arteria Pulmonar 1 En toda’la serie, la mortalidad fue del .39.20,b (20 pacien-
Vena Porta 1 tes);’ de éstos, 9 (459pb) presentaban !1er1da de la cava retro-
Vena Innominada 1 hepatica; 6, infrarrenal; 3, intrapericardica; 1, suprarrenal y
Arteria Renal 1 1 de la cava superior. Debe recalc§1rse que de los 11 pacien-
Vena Suprarrenal 1 tes con herida de la cava I:etrohepatica solarpente 2 sobrgvi-
Arteria Colica media 1 vieron. De los 20 fallecimientos, 15 fueron intraoperatorios
Vena Ovarica 1 por shock prolongado y coagulopatia dilucional. Los otros
5, debidos a complicaciones respiratorias (SDRA) y sepsis
Total 20 intraabdominal. En los 31 sobrevivientes, hubo 9 complica-

ciones (2990) (Tabla 6).

Tabla 4. Lesiones asociadas, mortalidad y localizacién retrohepitica.

No. de heridas asoc. No. Ptes. Muertes Cava retrohepatica
1 14 1 1
2 14 6 4
3 13 7 3
4 6 mas 10 6 1
Total 51 20 9 (45%0)
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Tabla 5. Técnicas de reparacion

Tabla 6. Complicaciones

Método No. de casos Complicaciones No. de pacientes
Sutura primaria 41 80.4 S.D.R.A. 8
Ligadura 6 11.8 Sepsis 7
Parche venoso 1 1.9 Neumonia 2
Anastomosis T-T 1 1.9 Neurologica 2
Ninguno 2 3.9 Empiema 1
Peritonitis 1
Total 51 100.0 Atelectasia 1
Absceso subfrénico 1
PRESENTACION DE UN CASO LR.A. !

Paciente de 20 afios que ingresa al servicio de Urgencias, 15
minutos después de haber caido desde una altura de 2.20
metros, lo que ocasioné un trauma abdominal cerrado. Al
ingreso presentaba palidez, TA 90/60, FC 68x’, FR 18x’,
agitacion, ruidos cardiacos y respiratorios normales, disten-
sion abdominal y defensa generalizada. Mientras se reanima
hay deterioro del estado general por lo cual se traslada rapi-
damente a las salas de cirugia. En la laparotomia se eviden-
cia enorme lesion hepatica con seccion total en el nivel de
los segmentos 2, 3 y 4 (Couinaud). Con la maniobra de
Pringle disminuye parcialmente el sangrado. La seccion de
los ligamentos triangulares y faciforme facilita la moviliza-
cién del lobulo izquierdo, observindose sangrado profuso
en la region retrohepatica.

Se procede entonces a ampliar la incision mediante una es-
ternotomia media. Se abre el diafragma en forma radiada y
se expone la vena cava suprahepatica, la cual esta lesionada
junto con la vena hepdtica izquierda; con un clamp de Sa-
tinsky se controla la hemorragia, al ocluirla parcialmente.
El tronco de la suprahepitica izquierda se liga. El defecto
de la cava se satura con Prolene 4-0. Recibe durante el acto
quirargico 16.000 ml. de cristaloides y 3.500 ml. de sangre
total. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria. Este
hecho, la via de acceso utilizada y la experiencia adquirida,
nos motivaron para realizar la revision de nuestra casuistica
en los Ultimos 5 afios. Este caso y otro mds son los Uinicos
pacientes, en esta serie, que han sobrevivido a una lesion de
la vena cava retrohepatica.

DISCUSION

Las lesiones de la vena cava son relativamente infrecuentes.
La incidencia varia de acuerdo al tipo y causa del trauma re-
cibido. Se dice que la incidencia por heridas con arma de
fuego es del 2.3 al 1090; con arma cortapunzante del 0.34
al 3%, y del 3% en el trauma cerrado (1,8). En nuestra se-
. rie la incidencia global consecutiva al trauma mayor fue del
2.299p, lo cual es comparable con otras series consultadas.
La alta proporciéon de hombres frente a mujeres (9.2:1), re-
fleja claramente los riesgos a los que se expone la poblacion
masculina en nuestro medio, principalmente por el aumento
de la violencia en la vida civil, el alcoholismo y los proble-
mas socioecondmicos de la sociedad actual.

En la mayoria de los pacientes que llegaron con vida a nues-
tra institucion, el tiempo transcurrido desde el momento
del trauma hasta el arrivo al hospital fue de una hora o me-
nos. Esto es importante si se tiene en cuenta el hecho de
que 369 de los pacientes mueren en la escena del trtauma
por exanguinacion, y solo el 640b llegaran a un servicio de
urgencias (5). Por lo tanto se debe contar con un sistema de
transporte rapido y eficiente, asi como el personal paramé-
dico adiestrado en la reanimacion inmediata de esta clase de
pacientes (2, 18).

El tratamiento exitoso de estas lesiones radica en tres ele-
mentos fundamentales:

1. Reanimacion inmediata
2. Sospecha clinica de la lesion
3. Via de acceso

En nuestra institucion se prefiere el empleo de la diseccion
venosa en nivel de los miembros superiores, y la colocacion
de catéteres gruesos (tubos de alimentacién y equipos de
venoclisis), por cuanto la familiaridad con el procedimiento
permite realizarlo en unos pocos segundos, con minimas
complicaciones; asi se logra la infusién de grandes volime-
nes de cristaloides y la ubicacion central de estos catéteres
para la monitoria de la presion venosa central. Cuando se
afronta una lesién de la cava, especialmente de la localiza-
cién retrohepitica, sin la sospecha previa y por ende, sin la
exposicion adecuada y sin el control vascular proximal y
distal, la mortalidad es del 1000b. Independiente de la loca-
lizacion, es de vital importancia sospechar la lesién por el
estado hemodinamico del paciente, la localizacién de la he-
rida, la presencia de hematoma retroperitoneal y el sangra-
do hepitico masivo no controlado por el pinzamiento del
pediculo hepdtico (Pringle). El acceso quirirgico en las le-
siones infrahepdticas incluye la laparotomia amplia, el des-
prendimiento parietocdlico derecho completado con una
maniobra de Kocher amplia, y el control vascular proximal
y distal que bien puede hacerse mediante la colocacion de
pinzas vasculares o preferentemente como en nuestra expe-
riencia, con compresion digital o con el empleo de torundas
grandes. Debe evitarse todo intento de rotar la cava para la
sutura de las lesiones de la pared posterior; esta se hace am-
pliando la herida anterior y a través de ésta se sutura la pos-
terior (Fig. 2).

Las lesiones de la cava retrohepatica, asi como las de la cava
superior, presentan la mas alta incidencia de mortalidad, 67
a 1009 en las lesiones retrohepaticas y 93 a 10000 en las
de la cava superior (1, 2, 5-7, 10, 18). En nuestra serie, la
mortalidad para las heridas de la cava retrohepatica fue del
81.8% y las de la cava superior del 5000 (2, 8, 18).

Hay varias razones para que las lesiones de la vena cava re-
trohepatica sean fatales. Posiblemente la mds importante es
la dificultad técnica de exponer este sitio con el objeto de
controlar la hemorragia, ya que en este nivel la vena cava es
practicamente intrahepdtica. Por otro lado, la realizacion de
un control vascular completo con oclusion de la cava supra-
hepatica presenta el reisgo de arritmias cardiacas, embolis-
mo aéreo e incluso paro cardiaco, por reduccion drastica
del retorno venoso (8, 18, 19). Se han utilizado dos vias de
acceso para una exposicion adecuada de estas lesiones. La
incision toracoabdominal derecha fue de uso corriente pero
hoy se acepta que la via mas rapida y de mejor exposicion,
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Fig. 2. Técnicas de reparacién de la vena cava.

es la prolongacion de la incisién mediana con una esternoto-
mia media. Fullen anota las siguientes ventajas de esta lti-
ma:

1. El tiempo que se gasta en realizar ambas incisiones es el
mismo.

2. El dafio del musculo diafragmético es menor.
3. Se obvia la posibilidad de lesionar el frénico.

4. La exposicion y la facilidad para manejar las estructuras
cardiacas con miras a establecer un puente de desvia-
cion (shunt), es mayor.

5. El acceso al 16bulo izquierdo del higado, es mejor.

Una vez expuesta adecuadamente el area comprometida, es
necesario desviar el flujo de la vena cava retrohepatica du-
rante su reparacion. El sitio de sangrado se puede controlar,
en forma temporal, con compresion directa y empaqueta-
miento con compresas, mientras se realiza desviacion (shunt)
atriocava u otra cualquiera (5, 8, 18). El control temporal
del sangrado no excluye el peligro de embolismo aéreo. La
disminucién del flujo hepatico por compresién de la porta
hepatis (Pringle) debe tenerse en cuenta (9, 11). El sangrado
de la lesion hepatica concomitante puede controlarse usan-
do un balon desarrollado para este propésito como medida
inicial (4, 15).

Los puentes o “shunts” que se han utilizado, mantienen
el retorno venoso al corazon, mientras que el lecho hepatico
se aisla permitiendo el control del sangrado (11). Estos
puentes se pueden establecer de tres maneras:

1. Introduciendo un tubo 36 Fr. desde la vena cava infrarre-
nal (Pilcher) hasta la porcion intrapericirdica de la vena.

2. Mediante la colocacion de un tubo de Argyle 32 a 40 Fr.
a través de una incision en la auriculilla derecha progre-
sandolo hasta la cava infrarrenal (Shrock-Blaisdell) (18,
22, 23).

3. Insertando un tubo que posee balon, desde la union safe-
nofemoral hasta la zona lesionada donde se insufla el ba-
16n (Moore-Pilcher) (9, 11). Testas y colaboradores han

desarrollado un tubo con doble balon para este proposi-
to (19).
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De acuerdo con el grupo de San Francisco, el uso de puente
o desviacion atriocava tiene varias ventajas:

1. Como hay necesidad de realizar una esternotomia media
la exposicion quirargica del drea comprometida es mejor.

2. El control y la insercion se hacen mas rapido.

3. Existe la posibilidad de realizar transfusion intracardiaca
directa.

4. Este tipo de exposicion permite la resucitacion cardiaca
abierta. El campo operatorio esta casi libre de sangre lo
cual facilita la intervencion (11, 18, 23).

En nuestra experiencia Gnicamente en 4 casos se utilizo el
puente o desviacion atriocava y la mortalidad fue del 100%p.
Consideramos que esto se debid principaimente a la falta de
expetriencia en este procedimiento y a la gravedad de la lesion.

Vale la pena aclarar que para otros grupos, el mejor método
de puente o desviacion es el de Moore-Pilcher, ya que dos
equipos quirargicos pueden realizar el procedimiento al mis-
mo tiempo, estableciendo un control mas rapido y logrando
una menor pérdida de sangre. El hecho de que se posean tu-
bos con balon inflable, de un didmetro de 7 a 8 milimetros,
facilitan el acto quiriirgico. Al inflar el balon Gnicamente se
comprueba una disminucion del 3000 del retorno venoso,
lo cual causa una inestabilidad hemodindmica mayor y faci-
lita la reparacion de la lesion (5). Este hecho también fue
confirmado en los estudios de laboratorio y luego en la cli-
nica por Testas y colaboradores (19).

Las heridas de la vena cava se asocian a otras lesiones vascu-
lares diferentes, hasta en un 529 de los pacientes (8). Por
otra parte, de acuerdo con el estudio de Turpin y asociados,
en el 100%p de los casos se encontraron heridas asociadas de
otros oOrganos. Siendo el trauma hepatico el mds frecuente
(589b), seguido por las lesiones pulmonares y del diafragma
(2). Nuestra casuistica corrobora lo encontrado por el gru-
po de Turpin en Torrance (California) ya que en los 51 pa-
cientes informados, el 1009 tenian otras heridas asociadas.
De éstas, el 80.7% correspondian a lesiones viscerales y el
17.50p a lesiones vasculares, siendo la arteria iliaca el vaso
mas comprometido.

De las heridas viscerales las mas frecuentes fueron las lesio-
nes del intestino delgado, el higado y el duodeno, que re-
presentan el 40.3%b. La correlacion entre la mortalidad y
el nimero de 6rganos comprometidos encontrados por no-
sotros, reproduce los datos de Burns y Sherman, quienes
informaron una mortalidad del 4090 en los pacientes con 3
o mas visceras lesionadas (1). En estas circunstancias nues-
tra mortalidad fue del 65%. En 9 casos de muerte (459p)
existian también una o dos lesiones vasculares concomitan-
tes, lo que es comparable con el 659 registrado por Duke (1).

La sutura primaria de las heridas de cava es recomendable
aunque el diametro luminal esté comprometido. El riesgo
de tromboembolismo pulmonar luego del reparo primario
no se ha comprobado (8, 18, 20).

Por fortuna, la gran mayoria de las heridas de cava se pueden
tratar por medio de la sutura primaria (cavorrafia) (1, 8, 9,
11, 12, 18). En nuestra experiencia ella se realizo en 80.40pb
de los casos que sobrevivieron al trauma inicial. Sin embar-
go, en ocasiones es necesario ligar la cava por pérdida de
substancia de varios centimetros, que impide el reparo pri-
mario. Cuando la ligadura es en el nivel infrarrenal, las con-
secuencias hemodinamicas son minimas y el procedimiento
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se tolera bien a largo plazo. Incluso Allen y Blaisdell la re-
comiendan en pacientes que han sufrido fracturas en el ni-
vel de los miembros inferiores con lesiones concomitantes
de la cava, previniendo asi el alto riesgo de desarrollar trom-
boembolismo pulmonar postoperatorio (1, 18, 24). En 6
(11.8%0) de los 51 pacientes analizados, fue necesario ligar
la cava. Cuatro de ellos que sobrevivieron, soportaron bien
el procedimiento y no hubo complicaciones a largo plazo.
Se ha indicado que a veces puede ser necesario el uso de
protesis vasculares o injertos de safena interna para restable-
cer la continuidad (14-16, 22). Sin embargo, Wilson y cola-
boradores han demostrado la alta posibilidad de desarrollar
trombosis en estos injertos, aun con el uso de safena autolo-
ga. Por esta razon se ha propuesto otra serie de procedimien-
tos como la desviacion o puente portocava, la anastomosis
esplenorrenal o la transposicion de la cava (17). Entre noso-
tros a ningln paciente se le colocé una protesis ni segmento
de safena. En un caso se realiz6 una anastomosis término-
terminal, con muerte intraoperatoria.

Las complicaciones tienen una alta incidencia; 4490 en la
serie de Millikan y colaboradores. La sepsis (1490) es la mas
frecuente, seguida por la trombosis y el sangrado (8). En el
Hospital de San Juan de Dios la incidencia fue del 27.5%
(14 pacientes). De ellos, 5 fallecieron a consecuencia de sep-
sis intraabdominal, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto (SDRA) o coagulopatia dilucional. La sepsis y el
SDRA continfian siendo causas preponderantes de morbili-
dad y muerte postoperatoria.

En conclusion, nuestra experiencia nos indica que se deben
tener en cuenta los siguientes hechos para disminuir la mor-
bimortalidad:

1. Hay que mejorar los sistemas de transporte y la reanima-
¢ion en la escena del trauma.

2. La reanimacidén en el servicio de urgencias debe ser rapi-
da y eficaz.

3. El tratamiento transoperatorio requiere de experiencia
quirurgica suficiente para lograr la exposicion adecuada
y tomar decisiones inmediatas.

4. Se debe contar con un Banco de Sangre de gran capaci-
dad y eficacia.

5. El postoperatorio requiere de un cuidado estrecho y de-
be ser dirigido por el jefe del equipo quirtrgico.

ABSTRACT

Injuries to the vena cava (VC) are relatively frequent as a
consecuence of trauma in civilian life. A five year review of
the experience with injuries to the vena cava ar the Hospital
San Juan de Dios in Bogota is presented. 51 cases were ana-
lized and one case of retrohepatic injury to the VC that sur-
vived is discussed in more detail. Overall mortality was
39.290 (20 patients). Outl to these 20 cases, 9 had injuries
to the retrohepatic VC. Emphasis is made on the diagnostic
methods, surgical technique and postoperative managemet.
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