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En el tratamiento de los traumatismos de la vena ca• 
va inferior (V.C.I.) se destacan tres grandes etapas: 1) 
TRANSPORTE DEL PACIENTE. Aquí se mencionan las 
pautas de reanimación y el uso de·pantalón antishock; 
2) LLEGADA al DEPARTAMENTO.DE EMERGENCIA. Se
discute el plan de reanimación y el uso de la toracotomía
y el clampeo aórtico prelaparatomía; finalmente en la
última etapa 3) TRATAMIENTO EN LA SALA DE OPERA·
CIONES se enumeran los distintos pasos desde la anes­
tesia hasta la solÜcón operatoria con los diferentes
métodos de reparación de la V.C.I. traumatizada.

Se destaca también las consideraciones especiales 
sobre los HEMATOMAS RETROPERITONEALES, la 
controversia sobre su exploración, consideraciones es­
tadísticas, clasificación y mortalidad ubicando esta 
última entre 18 y 32% de los casos. 

En nuestra serie el hematoma retroperitoneal estuvo 
presente en el 82% de los casos. 
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La exploración se debe llevar a cabo exista o no 
sangrado activo en el momento de la exploración. La 
abstención produjo dos muertes y una reintevenclón. 

Respecto al tratamiento del traumatismo de la V.C.1. la 
reparación depende de múltiples variables aunque el ob• 
jetivo principal es el reestablecimlento circulatorio. Se 
discuten las reparaciones simples, el uso de injertos ve• 
nosos y también los protésicos raramente usados. 

A propósito de la ligadura de la V.C.I. se discuten as• 
pectos experimentales, se evalúa la literatura Interna­
cional especialmente a nivel supra-renal. Finalmente 
se plantean las posibilidades de reparación luego de la 
ligadura. 

Del punto de vista estadístico un estudio sobre 569 ca• 
sos tomados de la literatura intenacional destaca como 
el procedimiento más frecuente de tratamiento la FLE· 
BORRAFIA, 74,3% la LIGADURA VENOSA en el 9%. 

El shunt en sus diferentes formas se realizó en el 2% 
de los casos. 

La mortalidad intraoperatoria se produjo en el 11,4% 
de los casos. 

Si bien a nivel nacional las cifras son similares se pu­
do apreciar una mayor tendencia a la ligadura de la 
V.C.I., 31,7%. Las REINTERVENCIONES se observaron
en eí 31,8% de los casos en ninguno por sangrado acti•
vo postoperatorio.
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SUMMARY: Subhepatic inferior vena cava 
traumatisms. 11) Treatment. 

The author points out three lmportant steps in the 
treatment of IVCT: 1) Patient transport. Resuscitation 
norms and the use of the antishock garment are mentio­
ned here. 2) Arrival at the Emergency Department. Discu­
ssion on cardiopulmonary resusciation plans, the use of 
thorac?tomy, and pre-laparotomy aortic clamping. 3)
Oeratmg room treatment. Different steps form anesthesia 
to surgical treatment with the different IVCT repair me­
thods. The author also points out the special considera­
tions about retroperitoneal hematomas, their 
controversia! exploration, statistics, classification and 
mortality (between 18 and 32% of the cases). In this 
series a retroperitoneal hematoma was present in 82% of 
the cases. Exploration should be carried out whether or 
not an active haemorrhage Is present at the moment of 
the operatlon. Regarding IVCT treatment ltself, repalr 
depends on many variables, but the maln aim is to 
reestabllsh clrculation. The author dlscusses simple 
repairs, the use of venous grafts,and also the rarely used 
prosthesic ones. Regarding IVC- ligature, he discusses 
e�erimental aspects, evaluates international data spe­
c1ally at the renal level. Finally he presents repalr possi­
bilities after ligature. From the statístical point of view, a 
study on 569 cases from lnternational literature points 
out phleborraphy as the most frequent proedure (74,3%),
venous ligature in 9% of the cases. Different shunt forms 
were used In 2% of the cases. lntraoperatlve mortality 
w_as 11,4%. Although national figures are very similar, a 
h1gher tendency of IVC ligature is apreciated. (31.7%).
Reoperatlons occurred In 31,8% due to lnfectious 
complications and never due to active postoperative 
haemorrhage. 

RÉSUMÉ: Traumatismes de la veine cave 
inférieur sous-hépatique. 11) Traitement. 

Dans le traitement des traumatismes de la veine cave 
inferieure on remarque trols grandes étapes: 1) /e 
transport du patient ou signale le protocole de r'ánima­
tion et l'utlllsatlon du pantalon autshock; 2) /' arivée au 
Service des Urgences ou I' on fait des consldérations sur 
le plan de réanimation et l'utilisation de la toracotomie et 
le clampage aortique, precedant a la laparotomie et enfin. 
3) /e traltement dans ta salle d'operation ou on énumere
les differentes étapes, depuis l'anesthésie jusqu' a la
solution opératoire avec les différentes méthodes de
réparation de la V.C.I. traumatisée.
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lis soulignent les hématomes rétropéritoneaux qui 
sont des situations speciales a cause de la controverse 
existante sur leur exploration et font des commentalres 
sur les statistiques, la classification et la mortalité qui se 
trouve entre 18 et 32% des cas. 

Dans notre série l'H.R.P. a été présent dans 82% des 
cas l'exploration doit se faire, meme s'il n'ya pas une 
hémorragie active ou moment de la pratiquer. L'abstention 
a provoqué deux morts et une réintervention. 

En ce qui concerne le traitement la réparatlon est 
conditionnée par des facteurs variables, mais le but 
principal est le rétablissement circulatoire. 

Les auteurs discutent les réparations simples, l'emploi. 
de greffes veineuses ainsi que les prothésiques, rare­
ment utilisés. 

A propos de la ligature, de la V.C.I. ils discutent les 
aspects expérimentaux et la litterature internationale 
spéclalement a nlveau suprarrénale. 

Flnalement 11s proposent des posslbllités de répara­
tlon apres la llgature. 

Au point de vue statlstique, en analysant une étude de 
la littérature internationale sur 569 cas, ils remarquent 
comme procédé le plus fréquemment utilisé la phle­
borraphie dans 7 4,3%, et la ligature veineuse dans le 9%.

Le "shunt" a travers diferentes méthodes s'est eé 
dans la mortalité intraopératoire fut du 11,4%. 

Les chiffres nationales sont semblables a celles qui 
ont été analysées, mais on a pu constater une tendance 
supérieure a la llgature de la V.C.J. du 31,7%. 

A niveau nationale on a constaté 31,8% de rélnteven­
tione dont la cause fut la plupart de fois la complication 
infectieuse. 11 n'y a en aucun cas d' hémorragle active 
post-opératoire. 

Creemos que el tratamiento de lo$ traumatis­
mos de la V.C.I. comienza en el preciso instante en 
que el paciente entra en contacto con el equipo sa­
nitario. Existen tres grandes etapas que debemos 
comentar: 1) TRANSPORTE DEL PACIENTE cuan­
do no llega por sus propios medios; 2) LLEGADA 
AL DEPTO. DE EMERGENCIA y 3) TRATAMtENTO 
EN SALA DE OPERACIONES. 

Como vimos en el capítulo: aspectos cHnicos­
patológicos el traumatismo vascular se mantiene 
como primera causa de muerte luego de un trata­
miento de abdomen con cifras muy elevadas de 
mortalidad, 34 a 57%, hecho corroborado en 
otras series(22, 27, 2a, 41); 

Los factores de mayor influencia en el agrava­
miento pronóstico son: a) Presencia de Shock a la 
llegada al Depto. de Emergencia, b) asociación 
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con traumatismo vascular ábdoninal mayor y c) 
topografía lesiona!. Los dos últimos sólo pueden 
ser resueltos por maniobras terapéuticas direc­
tas en la sala de operaciones. 

Sobre el primer factor podenos intervenir me­
jorando las condiciones generales de llegada del 
paciente al Opto. de Energencia(21 · 23l .

En un estudio del tipo de shock en cuatro se­
. ries extranjeras se comprobó que la mortalidad 
con shock era de 79% contra 5,7% en su ausen­
cia(42l . 

En el transporte del paciente desde el lugar del 
accidente lo importante es la reanimación efecti­
va que logre una perfusión aceptable de los órga­
nos esenciales. Esto evitará la llegada al Opto. de 
Emergencia de pacientes sin signos vitales o con 
P.A. no detectable o por debajo de 50 mm de Hg., 
acortando o evitando el período de shock(26· 27• 29·
31 , 39) 

Se debe evitar ese 36% de mortalidad prehos­
pltalaria comentado por Oschner2l en su trabajo. 
De ellos la gran mayoría -83%- mueren exan­
guinados. 

Los avances en el servicio de ambulancia reali­
zando accesos vasculares en ruta, reemplazo de 
volenia, intubación traqueal, nonitoreo cardíaco 
han resultado en mayor estabilidad henodináni­
ca a la dmisión del paciente. 

El pantalón antishock MAST (Military Anti­
shock Trousers) aplicado en el lugar del acciden­
te en 14 pacientes permitió el 29% de sobrevida, 
los 4 sobrevivientes aumentaron la P.A. en 
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40 mm, los restantes murieron, 5 de ellos exan­
guinados en sala de operaciones(43l.

Los traumatismos vasculares abdominales 
muchas veces se manifiestan cono víctimas páli· 
das, en coma, sin pulso ni respiración es­
pontánea, en ausencia de T.E.C. 

En esta etapa las pautas de reanimación 
imprescindibles según Jones(44l se podrán reali­
zar sólo parcialmente. La vía venosa se realizará 
en yugular interna o vena subclavia cuando la le­
sión esté por debajo del pezón y en la vena femo­
ral a través o no de la vena safena interna cuando 
esté por encima del pezón. 

Si bien las soluciones cristaloides y coloides 
demostraron su efectividad en el reemplazo ini­
cial de fluidos en el shock henorrágico, la sangre 
tipificada es el expansor de elección en la exan­
guinación·. 

Una vez LLEGADO EL PACIENTE AL DEPTO. 
, DE EMERGENCIA, en shock por anemia aguda se 
realizarán más vlas venosas si es necesario. 

La resucitación por cristaloides continúa hasta 
poder realizar sangre del tipo especifico dentro 
de los primeros 15 minutos. 

La llegada del paciente puede ser en paro car­
diorespiratorio por exanguinación -aunque tam­
bién por agravamiento respiratorio, taponamien­
to cardíaco o embolia gaseosa, de cualquier ma­
nera, el algoritmo de resucitación inicial y univer­
sal es el mismo. 

Ver esquema I en el que se reproduce el es­
quema de reanimación de Kashuk y co1.(23l

ESQUEMA! 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 

TORACOTOMIA IZQ. 
MASAJE CARDIACO 

Paro Cardiaco SANGRE O OCLUSION AORTICA ----------� � Ringer 
< Lactato 

V.V.e. �P.A. ( 60 nnHg SANGRE TIPO ESPECIF.�
. ---) Fracaso de 

TORACOT. 
IZQ l Reanimación 

s.o. <
Anestesia 

P.A. ) 80 nnHg 

• KASHUK, MOORE, MILLIKAN J. Trauma 1982,
22: 672. 

OCLUSION 
AORTICA 

' 

P.A.( de80

P.A.) de80

LAPAROTOMIA 
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Según los mismos autores la toracotomía reali­
zada en el Depto. de Emergencia y el clampeo 
aórtico torácico se usó en paros cardiorespirato­
rios o en pacientes con P.A. sistémica menor de 
60 mm de Hg pese a las maniobras de resucita­
ción. 

El uso de la toracotomfa en el Depto. de Emer­
gencia mostró ser un método de resucitación de 
alto costo y con resultados pobres. 

Se considera que no es útil en los politraumati­
zados graves con afectación de varios sistemas 
en los traumatismos cerrados así como tampoco 
en los lesionados críticos sin signos vitales en el 
lugar del accidente. 

En su experiencia de 146 pacientes Moore'45l 
obtuvo una sobrevida global de 8%, con alta en 
buenas condiciones en 5% de los casos y con le­
sión neurológica residual en 3%. Vij(46l tiene 
cifras similares. 

En una situación opuesta Harnaf47J mostró un 
20% de sobrevida luego de la toracotomla en el 
Opto. de Emergencia pero sólo eficaz en un grupo 
de pacientes con evidencia de perfusión detecta­
do por presencia de actividad cardíaca eléctrica a 
su llegada. Este autor señala que en las lesiones 
torácicas la sobrevida fue de 27% frente a las le­
siones abdominales con 6,7%, cifras coinciden­
tes con.Jones(44l. 

La sobrevida fue mejor, 53%, cuando la toraco­
tomía se realizó en la sala de operaciones que en 
el Depto. de Emergencia, 8% por mejor manejo y 
equipamiento. 

El objetivo primario de la toracotomla de Emergen­
cia en los traumatizados abd_ominales es el clampeo 
de la aorta torácica supradiafragmática(27, 4n, su even­
tual beneficio consistiría en la mejor pefusión coro­
naria y encefálica 

La oclusión aórtica prelaparotomfa no debe ser 
aplicada en forma indiscriminada, hay quienes la 
cuestionan. Si bien el riesgo es muy bajo en los 
pacientes severamente hipovolémica, la posibili­
dad de falla ventricular izquierda aguda aumenta 
con el aumento de la P.A. sistémica o en condi­
ciones de normovolemia(48l. 

El clampeo aórtico subdiafragmático fue plan­
teado por Haeney<49l, en el aislamiento hepático. 
El clampeo supracelíaco dificultoso puede evitar­
se usando la puñocompresión como se ha reali­
zado en varios casos de la literatura naciona1(5l . 
Finalmente el clampeo de la vena cava y de la aor­
ta tiene indicación formal en la asociación le­
siona! aortocava. 

Respecto a la reposición con sangre diremos 
que la escena familiar de paro cardíaco por exan­
guinación en el Opto. de Emergencia se debe a di­
ficultades en la hemostasia pero también a la 
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transfusión masiva de sangre sin adecuado reem­
plazo de los diferentes factores. 

La secuencia de reposición ha sido bien es­
tablecida por Kashuk y Moore'23l, ellos conside­
ran imprescindible un monitoreo mediante estu­
dios de la coagulación y función plaquetaria se­
riados. 

Destacan que la hipotermia induce la secues­
tración plaquetaria e inhibe el proceso de coagu­
lación. La acidosis compromete la agregación 
plaquetaria y la función ventricular. 

Cuando el problema del paciente es de tal mag­
nitud que requerirá recambio de sangre (5 a 10 
unidades en pocas horas) se deberá administrar 
sangre fresca. Esta últioa obvia la combinación 
de componentes y permite en una sola unidad los 
múltiples requerimientos del paciente. 

Sheldon(so¡ agrega el monitoreo intraoperatorio 
de pH, p¡ y pC¡ cada 5 unidades de sangre pa­
ra una precisa administración de bicarbonatos. 

Finalmente entramos en la última etapa TRA­
TAMIENTO EN SALA DE OPERACIONES. 

En algunas instancias el diagnóstico de lesión 
vascular es realizado durante la operación. El teji­
do perivascular y la pared abdominal intacta puede· 
proveer un significativo efecto de taponamiento el 
que se pierde bruscamente cuando la anestesia 
comienza, y se realiza la laparotomía, por caída de 
la presión intraabdominal y en consecuencia de la 
PVC(26• 48l. Esta situación puede evitarse cateteri­
zando venas de buen calibre, reponiendo la vole­
mia preferentemente con sangre fresca, realizan­
do una incisión apropiada y con adecuado número 
de asistentes e instrumentos(26l. 

La anestesia debe comenzar luego que la pre­
paración de la piel y los campos están colocados 
por lo ya visto. 

La incisión debe ser mediana, rápida y exten­
sible. Es frustrante evacuar un hemoperitoneo 
masivo usando sólo el aspirador. Compresas ab­
sorbentes evacúan más expeditivamente la san­
gre líquida y los coágulos facilitando la localiza­
ción primaria del área lesionada. 

El abordaje de los traumatismos de la V.C.I. se 
puede realizar habitualmente por incisiones verti­
cales amplias y de rápidad ejecución. 

El sector supra-renal de la V.C.I. a veces puede 
requerir para un clampeo hemostático la esterno­
tomía mediana de 7,5 a 10 cm de longitud. La es­
ternotomía como contraposición a la toracofre­
nolaparotomía disminuye el tiempo real, produce 
menos daño al diafragma, no secciona el frénico 
y expone fácilmente las estructuras cardíacas y 
del área traumatizada, facilita maniobras de resu­
citación así como el manejo más cómodo del 
lóbulo izquierdo del higadd51l. 
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+ de 2 cm
62,5%

Fig.1 

La esternotomía no tiene casi complicaciones, 
la dehiscencia y la infección se ven en menos del 
1 % según Grmoljezr52l . 

El otro abordaje consiste en exponer la cava 
subhepática por una incisión transversa der. 
complementaria de la mediana lo que facilita el 
tratamiento de las lesiones hepáticas asociadas, 
tema extensamente tratado en una publicación 
nacionalº 4. 

Para llegar a la V.C.I. subhepática es imprescin­
dible el descenso y liberación de la fascia de 
Treitz del colt n derecho, así ·como la realización 
de·la maniob•a de Kocher llevando el duodeno­
páncreas a la izquierda lo que nos permite ver el 
sector de la V.C.I. retroduodenal y la cara poste­
rior del duodenopáncreas. Esta maniobra evitará 

· el desconocimiento de una lesión visceral, pro­
bable causa de hematoma ylo absceso retroperi­
toneal.

Del punto de vista anatómico en las lesiones
que nos ocupan el sector más difícil de realizar la
hemostasia es el subhepático supra-renal.

CHEVALIER J. M. 
J. Ci1ir. 1986, 123: 689.

- de 1 cm
37,5%

El clampeo es posible en el 63% de los casos, 
el espacio estimado es de 1,6 a 5 cm, lo importan­
te es el segmento libre de todas las venas afluen­
tes de la V.C.I. 

La desembocadura de la vena retrohepática, la 
más baja y la vena renal, la más alta, tienen una 
separación de 0,3 a 2, 7 cm(53l. 

Si hay hematoma retroperitoneal la incisión del 
peritoneo precava puede ser difícil y provocar el 
arrancamiento de venas lumbares. Ver Fig. 1. 

Según Nakamurar54l si se desea clampear el 
sector supra-renal se puede lesionar la vena 
supra-renal derecha, más frecuentemente en los 
tipos anatómicos 111 y IV de su clasificación. 

Los segmentos de la V.C.I. más usados para el 
clampeo por su facilidad y seguridad son el 
supradiafragmático y el supra-renal, por ausencia 
de afluentes y por el patrón más frecuente de de­
sembocadura de la vena supra-renal der_r54l. Ver 
Fig. 2. 
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• 
2, f-o, s

0,7-0,3 

V,Suprarenal der, 

V.Renal der . 22% 2,4% 

NAKAMURA S. y TSUZUKI T, 
S.G,0, 1981, 152:43
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El clampeo suprahepático de la V.C.I. puede 
realizarse subdiafragmático (su riesgo son las ve­
nas diafragmáticas) si el carrefour es bajo, 78% 
de los casos(53l . Ver Fig. 3. 

Luego de evacuar el hemoperitoneo (sangre y 
coágulos) se aconseja exteriorizar las asas delga­
das a los efectos de valorar mejor la topografía 
del sangrado. Una vez determinado el origen de la 
hemorragia se la debe cohibir con compresión y 
buscar otras posibles fuentes de sangrado. 

Según Millikan(27l las fuentes adicionales de 
sangrado deben ser cohibidas antes de consumir 
tiempo en la reparación de la lesión de la V.C.I. Fi­
nalizada esta etapa se hará un balance lesiona! 
simultáneamente se mantiene activa la reposi. 
ción i ntraoperatoria. 

La presencia de un HEMATOMA RETROPERI­
TONEAL (H.R.P.) nos plantea problemas diagnós­
ticos y terapéuticos y nos acerca a una discusión 
que lleva décadas. 

Kudsk y Sheldon(55l consideran al HRP como 
de 1) diagnóstico secundario, 2) asociado a consi­
derable morbimortalidad, 3) fuente de importan­
tes pérdidas sanguíneas, 4) es tratado con dificul­
tad, por estas razones no hay unanimidad frente a 
la terapéutica óptima. 

La exploración está indicada claramente si hay 
crecimiento rápido, aumento de pulsatilidad, tin­
ción con bilis o si el HRP es muy extenso. 

La controversia de los diferentes centros de 
tratamiento sobre la exploración de un HRP sur­
ge cuando este es estable o de tamaño moderado 
y no crece. 

Carrefour Suprahepático-cava 
Variedad Baja (78%) 
Clampeo Subfrénico posible 
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Los autores que no exploran el HRP refieren 
que el sangrado venoso puede eventualmente ser 
controlado si el retroperitoneo permanece intac­
to y continente. Por el contrario su apertura 
puede provocar una hemorragia torrencial muy 
difícil de cohibir. 

Algunos autores como Oschner(2 l , 
Buscaglia(55l , Millikad27', creen que no se debe 
explorar porque habitualmente salvo expansión y 
crecimiento rápido no da lugar a secuelas. Exis­
ten incluso estudios experimentales que defien­
den esta conducta, aunque se aclara que es 
difícil superponer las situaciones clínicas a los 
modelos experimentales(57l. 

Otros autores(2o, 24• 25• 58l manifiestan que los 
HRP deben ser explorados en forma sistemática, 
por la probable lesión vascular y por la muy fre­
cuente asociación lesiona!. Duke(24i en su serie 
de 42 pacientes encontró asociación lesiona! 
retroperitoneal en más del 75% de los casos 
páncreas (doce casos), duodeno (diez), glándul� 
supra-renal (dos), riñón (cinco), uréter (ocho), aor­
ta (tres) y además otros vasos retroperitoneales. 
El HRP como lesión aislada se ve en aproximada­
mente el 10% de los casos(58l. 

En la serie de Starz1(2oi once de sus doce pa­
cientes con lesiones de la V.C.I. tenían indicación 
adicional de explorar el retroperitoneo. De acuer­
do a esto afirma que los HRP deben ser explora­
dos en forma sistemática pese a que la hemorra­
gia casi siempre está detenida al momento de la 
exploración, pero desconociendo por cuanto 
tiempo. 

Carrefour Suprahepático-cava 
Variedad alta (22%) 
Clampeo Subfrénico peligroso 
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Este autor cita los casos de la I iteratura de 
muerte por hemorragia secundaria(24, 59), así como
la presencia de patología derivada: formación 
aneurismática y fístula aortocava(21• 24• 60l, trombo­
sis, T.E.P.(23, 61). 

Sel ivanov(62l en una revisión sobre 81 pacientes
con HRP propone clasificarlos según su topogra­
fía en ZONA 1: medial que involucra duodenopán­
creas, aorta, cava, sector proximal de vasos rena­
les y vena porta. 

La ZONA 2 contiene riñones, uréteres proxima-
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les y finalmente la ZONA 3: estrictamente pel­
viana, contiene recto, sector posterior, vejiga y 
sector ureteral distal.-Ver Fig. 4. 

Esta primera clasificación ha sufrido modifica­
ciones, Aldrete(63l ha propuesto dos modifica­
ciones: subdividir la ZONA 1 en retroduodeno­
pancreática y grandes vasos retroperitoneales. 

La segunda modificación es crear un grupo en 
el que se agrupen las lesiones masivas, HRP que 
envuelven pelvis, flancos y áreas centrales y que 
muestran la mortalidad más alta. Ver Fig. 5. 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 
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La mortalidad de los HRP se mantiene en las 
últimas dos décadas entre 18 y 31 %(60, 62) .

Esta mortalidad es promedia!, Griecd60) en su 
serie encontró 32% de mortalidad en los trauma­
tismos cerrados y 0% en los penetrantes. Los 
HRP deben ser explorados, encontró que 65% de 
los producidos por T. Penetrantes tenían lesión 
visceral o vascular que requirió corrección opera­
toria. Graham(21) los explora pero no hasta haber 
controlado otras fuentes de sangrado y corregido 
la hipovolemia y para evitar la posibilidad de le­
siones yatrogénicas no usa clamps vasculares si­
no compresión con los dedos o gasas montadas. 

En la revisión nacional sobre 22 casos de 
Traumatismo de V.C.I. subhepática, trece de los 
mismos llegaron en anemia aguda y shock hipo­
volémico, 59%. 

En el acto operatorio se encontró hemoperito­
neo de volumen variable, más de 2 1 en 5 pacien­
tes y acompañado en la mayoría de _los casos por 
HRP. 

El HRP estuvo presente en 18 pacientes (82%), 
de ellos sangraban activamente en 11 oportunida­
des y en 7 el sangrado estaba detenido. De estos 
últimos no se exploraron quirúrgicamente 3 pa­
cientes. De ellos 2 fallecieron, uno a las 2 hs y el 
otro a las 48 hs. 

El caso restante se reintervino por HRP infecta­
do. En la primera intervención se vio un pequeño 
HRP contenido que no se exploró. En la reinter­
vención se encontró herida del uréter der., herida 
de la V.C.I. y se procedió a la nefrectomía, eva­
cuación del hematoma infectado y reparación de 
la V.C.I. sub-renal. Ver Tabla l. 

Tabla 1 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 
SUBHEPATICA 

Serie nacional ................................. 22 casos 

Hematoma retroperitoneal ............ 18 casos (82%) 

Sangrado activo .............. 11 casos (61 %) 

Sin sangrado ................... 7casos(39%) 

SEEXPLORARON4 NO SEEXPLORARON3 
2 MUERTES / 1 REINTERV. 
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El objetivo principal en el tratamiento de las le­
siones de la V.C.I. así como el de las lesiones de 
todas las venas mayores es obtener el máximo de 
chances de sobrevida con una mínima o acep­
table morbilidad. 

Su tratamiento no puede regirse por esquemas 
que eviten la reparación por el riesgo de una insu­
ficiencia cardiovascular por una intervención pro­
longada ni realizar la ligadura de rutina en todas 
las lesiones venosas mayores. 

El tratamiento de las lesiones venosas sufrió 
una transformación a propósito de la experiencia 
recogida por los cirujanos en la guerra de Viet­
nam(51l . En una fase temprana se ligaba cuando el 
diámetro resultante luego de la reparación de la 
lesión venosa era de 50% o menor, lo que elimi­
naba el T.E.P. postoperatorio por trombosis a ni­
vel de la reparación. El procedimiento se comple­
taba con fasciotomía y elevación de los 
miembros inferiores. 

La siguiente etapa fue la de reparar las le­
siones venosas porque se vio que la ligadura 
había próducido morbilidad en porcentajes eleva­
dos llegando incluso a la amputación. 

La adecuación del retorno venoso debe ser una 
consideración mayor cuando hay otros factores 
que contribuyen a que el edema se presente(64).

El espectro de posibilidades de tratamiento en 
los traumatismos de la V.C.I. subhepática no es 
muy amplio y sus extremos son la reparación 
simple y la ligadura. 

La reparación es variable según la topografía y 
la entidad die traumatismo y de la anatomía pa­
tológica de la lesión. 

De acuerdo a esto tendremos heridas simples 
de cara o bordes, heridas transfixiantes o tran­
secciones, todas ellas de bordes netos produci­
das casi siempre por arma blanca o arma de 
fuego de pequeño calibre y baja velocidad. 

Las lesiones graves de la V.C.I., contusiones 
severas o destrucciones de su pared son aquellas 
habitualmente producidas por traumatismo 
cerrado de abdomen o por arma de fuego de 
grueso calibre y proyectiles de alta velocidad'65). 

En estas últimas existe destrucción parietal y 
pérdida de sustancia que exige la reparación por 
intermedio de injertos protésicos, autólogos, de­
rivaciones venosas o finalmente la ligadura de la 
vena cava. 

El objetivo primero es restablecer la circula­
ción pero existen dos grandes problemas que 
comprometen los resultados: 1) hay sectores co­
mo el subhepático supra-renal de difícil acceso y 
2) la alta incidencia de trombosis en el remplazo
venoso. 
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Finalmente la ligadura puede asociarse a méto­
dos de derivación con restablecimiento de la cir­
culación o realizarse sola y ésta ser transitoria o 
definitiva. 

Veremos a continuación las diferentes técni­
cas y tácticas empleadas en las situaciones enu­
meradas. No nos referiremos a algunos aspectos 
ya tratados en otros trabajos nacionales ante­
riores(3, 4). 

ASPECTOS TECNICO-TACTICOS 
Las LESIONES SIMPLES de la cara anterior o 

de los bordes se resuelven sin dificultad con 
clampeo parcial lo que permite mantener el flujo 
o lo más frecuente compresión distal con espon­
ja o gasas porque las delicadas paredes venosas
pueden resultar agredidas si las maniobras no

R.ESTRUGO

son delicadas. Según Buscaglia(5s) la maniobra
fundamental sería el control distal y proximal de 
laV.C.I. 

Las LESIONES TRANSFIXIANTES presentan 
más dificultades en la reparación que puede re­
solverse por dos procedimientos: a) reparación 
de la pared posterior venosa a través de la 
ampliación de la lesión anterior y luego repara­
ción de esta última. El método de alternativa con­
siste en, b) rotación de la V.C.I. luego de su clam­
peo superior e inferior y liberación de la vena de 
los tejidos circundantes. Esto requiere a veces la 
ligadura de una o más venas lumbares para evitar 
la posibilidad del arrancamiento, situación ésta 
muy delicada por la dificultad en la hemostasia. 

La reparación jamás debe disminuir el calibre 
de la luz del vaso por debajo del 50% por riesgo 
de trombosis(24), para evitarlo puede recurrirse al
parche de vena. Ver Fig. 6. 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 

Fig. 6 
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Cuando el tipo de lesión es la Transeccíón la 
reparación será la anastomosis terminoterminal 
previa liberación y regularización de los cabos ve­
nosos. En una anastomosis terminoterminal 
comprimido en sentido anteroposterior la aposi· 
ción de los labios de toda la sutura circunferen­
cial puede favorecer la trombosis. 

El uso de una anastomosis oblicua puede dis· 
minuir la consecuencia del colapso pues la aposi· 
ción de toda la sutura solo puede sobrevenir en la 
compresión lateral. Ver Fig. 7. 

El gran problema lo plantean las DESTRUC· 
CIONES PARIETALES, habitualmente como ya vi­
mos producidas por traumatismos cerrados o por 
heridas por arma de fuego de grueso calibre y/o 
alta velocidad. 

Son poco frecuentes pero imponen al cirujano 
actuante un verdadero desafío-táctico. 

Cuando la pérdida de sustancia de la pared ve· 
nosa es escasa, el debridamiento y el intento de 

Pos: AN. 
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sutura término-terminal puede realizarse siguien­
do una adecuada movilización vascular con un 
aceptable porcentaje de éxito. 

Frente a este tipo de lesiones es de capital im­
portancia la topografía de las lesiones: 

Sub-renales: a estB nivel se puede plantear la 
reconstrucción o plantear la ligadura aún definiti· 
va sin mayor morbilidad y sin casi mortalidad. 

Renales: esta topografía implica un elevado 
porcentaje de casos con lesión del parénquima 
renal, del pedículo renal, arteria y vena asociada a 
la lesión cava, son de difícil reparación y en 
muchos casos terminan en una nefrectomía de 
necesidad. Duke/24l en su serie relata una sola 
sobrevida en 8 casos con esta topografía lesiona! 
o sea 87,5% de mortalidad. En nuestra serie el
único caso con esta topografía falleció.

Si la lesión es pedicular y la reparación es im­
posible la nefrectomía es segura a derecha, a iz­
quierda la circulación colateral puede evitarla. 
Ver Fig. 8. 

ANT. 
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0:R. IZQ. 

Supra-renales: en este nivel no hay elección te­
rapéutica, se debe restablecer la continuidad cir­
culatoria. Si bien puede plantearse la ligadura de 
necesidad con sobrevida, esta situación es excep­
cional de acuerdo a los pocos casos recogidos de 
la literatura internacional y nacional(33, 66, 67, 68, 69). 

Como evitar la ligadura de la V.C.I. supra-renal? 
Los procedimientso son múltiples y se basan en 
la reparación de la solución de continuidad con 
diversos materiales. 

Según Conti(7D) el resultado de las anastomosis
en el sistema venoso no corre paralelo al excelen­
te resultado logrado en el sistema arterial. 

La permeabilidad es más difícil de mantener 
por 1) la capacitancia de las venas, 7 veces mayor 
que las arterias considerando que la cantidad de 
sangre que llega es la misma que sale del co­
razón, la velocidad es mucho menor, 2) la pared 
venosa es fina y fácilmente torneable, se retrae y 
colapsa fácilmeite al disecarla del tejido circun­
dante, la torsión, formación de bucles y la rigidez 
predisponen a la trombosis, 3) el endotelio veno­
so es más frágil que el arterial. 

AUTOINJERTOS VENOSOS: El injerto venoso 
se realizará con vena safena interna o yugular, re­
curriendo a artificios técnicos: 

R. ESTRUGO

IZQ. 

Flg.8 

a) Utilización de dos segmentos abiertos, Ion·
gitudinalmente y suturados, de igual longitud. 

b) También se puede utilizar un segmento más
largo de vena safena abierto y suturado perpendi· 
cularmente. 

c) En el caso específico de destrucción de la
V.C.I. supra-renal disponemos de otro recurso,
sustitución por un segmento de vena cava sub­
renal, lo que requiere ligadura de los cabos proxi­
mal y distal y de sus afluentes lumbares. Ver Fig.
9.

INJERTOS PROTESICOS: Se pueden llevar a ca­
bo procedimientos usando prótesis de diámetro 
adecuado, su material puede ser: Nylon, Dacron, 
Teflón y actualmente Teflón poroso o Gore Tex, 
que reuniría las condiciones r.iás adecuadas (ma· 
yor elasticidad, no es colapsable, menor índice de 
trombosis). Este último material habrla demostra­
do experimentalmente una permeabilidad de 6 me­
ses sin medidas especiales. 

Según Vaughan(71 > su· uso clínico se habría rea­
lizado en traumatismos de venas ilíacas, femora­
les y poplíteas con buen resultado. 

Estudios experimentales y clínicos citados por 
Scherck(72) en su excelente puesta al día sobre

. sustitución de la V.C. indican que sin medidas ad-
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juntas especiales la permeabilidad de los injertos 
protésicos en las venas en general y en la V.C.I. 
en especial son difíciles de mantener. 

En la V.C. Superior las condiciones mejorarían 
por la presión negativa ejercida sobre sus pare­
des y por la dirección isogravitacional de la 
corriente sanguínea. 

Según Champault(73l la reparación con injerto 
protésico es poco frecuente pero tiene el riesgo 
de la trombosis y de la infección. 

Lau(74> realizó sustitución de V.C. con Dacron 
en 6 oportunidades y en ninguna cori Vena Safe­
na. Este autor destaca que la infección pe­
ri protésica que observó en 12 pacientes fue me­
nos frecuente en injertos protésicos de Dacron 
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Fig.9 

que en autólogos (safena) y mientras que en 
aquellos la compliCICión fue la formación de fal­
sos aneurismas en los segundos se observó la di­
solución del injerto en 5 casos con grave y profu­
sa hemorragia. 

La búsqueda de casos con sustitución de V.C.I. 
por injerto protésico fue negativa en múltiples 
publicaciones consultadas(23, 24, 26, 31, 41 , 64, 75).

Graham(21l con la casuística más numerosa, 
(301 casos de T.V.C.I.) comunicó la realización de 
reparación lateral en el 73,8% de los pacientes, li­
gadura venosa en 9,3% y la sustitución o interpo­
sición con Dacron en el 1,3% (4 casos) sin men­
cionar el resultado de esta última técnica. 
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El uso de medidas especiales reduciría el ries­
go de trombosis. Estas son: a) uso de ESPIRALES 
METALICOS de acero inoxidable dentro del cual 
se colocaría la prótesis y mantendría ésta disten­
dida, mantenida por puntos de sostén. 

b) Injertos con BORDES RIGIDOS que preven­
drían la compresión anastomótica y disminuirían 
el tiempo operatorio. 

c) Agentes ANTITROMBOTICOS.
d) El uso de FISTULAS ARTERIOVENO��s

DISTALES al injerto, mejorarían estas cond1c10-
nes evitando la trombosis por: 1) aumento de la 
presión dentro del vaso, 2) aumento de la veloci­
dad circulatoria, 3) producción de una corriente 
pulsátil y 4) arterialización de la sangre venosa 
con aumento de la saturación de ¿. 

Según Scherck(72' las F.A.V. (fístulas arteriove­
nosas) deben ser temporarias, promedialmente 
entre 1 y 2 meses lo que permitiría el desarrollo 
de una seudofntima adecuada. 

Las F.A.V. en H y en K (ver Fig. 10) se asocian a 
mejores resultados que las de tipo laterolateral y 
el diámetro no debe ser mayor de 8 mm para evi­
tar efectos hemodinámicos adversos. 

1 ., ,, 
11 
11 ,, ,, ,, ,, 
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Los efectos adversos de las F.A.V. son la pre­
sencia de (eventual) edema de Ms. Is. e insufi­
ciencia venosa por incompetencia valvular se­
cundaria a la hipertensión venosa. 

LIGADURA VENOSA: muchas veces la comple­
jidad o la magnitud de la lesión venosa contrain­
dica la reparación y la ligadura de la V.C. es la ma­
niobra imprescindible, para salvar la vida. 

Según Mullins(40l la ligadura se debería llevar a 
cabo frente a: transfusiones múltiples, lesión ve­
nosa extensa que requiere interposición protési­
ca, y en las intervenciones prolongadas por le­
sión de sistemas multiples. 

También aquí como en la sustitución por próte­
sis tienen importancia los niveles lesionales. 

V.C.I. Sub-renal o Bifurcación: las lesiones
complejas de las venas ilíacas y de la V.C.I. sub­
renal son mejor tratadas con la ligadura del seg­
mento lesionado. El sangrado puede provenir de 
las venas lumbares y ser masivo, aún después de 
exponer la lesión el sangrado de las colaterales 
puede llevar a la exanguinación. 

Fig.10 



TRAUMATISMOS DE VENA CAVA 

La ligadura debe ser colocada inmediatamente 
por debajo de las venas renales dado que la esta­
sis en el segmento por encima de la ligadura 
puede ser fuente de trombosis y subsecuente­
mente de T.E.P. 

V.C.I. a nivel Renal: la ligadura de la V.C.I. a es­
te nivel puede incluir la vena renal. Frente a esta 
maniobra sería imprescindible realizar una 
Urografía i/v para valorar el estado anatomofun­
cional del riñón opuestd6l. 

Cuando la lesión incluye la vena Renal Izquier­
da se puede ligar impunemente en sentido distal, 
a 2-3 cm, considerando la buena circulación cola­
teral desde la vena supra-renal y las venas genita­
les(17l . El drenaje sería suficiente par mantener 
una función renal aceptable. Por el contrario la le­
sión de la Vena Renal Derecha no se asocia con 
buena función renal por falta de adecuada circu­
lación colateraI(17) y cualquier herida simple debe
ser suturada o en caso contrario proceder a la 
nefrectomfa (Visto más arriba). (Ver Fig. 8). 

Las lesiones complejas deberían ser tratadas 
por nefrectomía si se asocian a lesión de la arte­
ria renal o destrucción del parénquima renal. En 
nuestra serie esta situación se produjo en 1 caso 
con muerte. 

V.G./. Supra-renal: Estas lesiones son raras de
ver porque excepcionalmente llegan con vida a 
un centro de tratamiento definitivo. 

Si se logran abordar con vida es fundamental la 
hemostasia, la reposición de la volemia en cifras 
cercanas a la normalidad y entonces plantear la 
conducta a seguir. 

La ligadura de la V.C. a este nivel NO es usual­
mente compatible con la vida dado los dos ter­
cios del retorno venoso está comprometido, por 
ello estas lesiones deben ser reparadas. 

El uso de algunas maniobras especiales ha per­
mitido el aislamiento de este segmento venoso 
primero y la reparación ulterior. 

El aislamiento de Pringle(7 5) , clampeo 
subhepático, supradiafragmático y aórtico supra­
celíaco. Clampeo aórtico cavd77l . 

El método alternativo estaría dado por shunts 
internos: atrio cava(28· 29· 78· 79· 80) , safena cava(27 • 81),
cava supra-renal atrid79) , esta última tiene el in­
conveniente de entrar a través del HRP. 

Este método ya ha sido discutido en otra publi­
cación nacionaI(4) .

El uso cada vez mayor de sondas con balan ha 
simplificado las maniobras y disminuido la mor­
talidad(55. 82¡.

La inserción de balones a través de la lesión es 
una maniobra rápida y obtiene el control distal y 
proximal del sangrado, además permite rempla­
zar volumen por la sonda proximal. 
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Según Ravikumar83) sus ventajas serían: 
- requiere mínima disección de la V.C.I. o venas

ilíacas, gana tiempo y previene mayores pérdi­
das sanguíneas.

- desecha el uso de clamps vasculares previ­
niendo lesiones adicionales.

- La reparación puede ser realizada sin casi di­
sección y amplia exposición reduciendo el
tiempo operatorio.

- Se puede administrar fluidos por el catéter
proximal.
También la inserción de un catéter de Foley en

una lesión vascular con moderada tracción sobre 
el balón inflado es un método rápido y efectivo co­
mo control inicial de la hemorragia(84l. Ver Fig. 11. 

Según Caplan(57) antes de ligar la V.C.I. supra­
renal plantea controlar la eliminación urinaria de 
lndigo Carmín o Fenosulfoftaleína administrados 
i/v y el tiempo de aparición en la vejiga. 

Recomienda también el control de la presión 
en cm de ½0 por debajo de la ligadura, si es me­
nor de 30 cm se puede ligar, de lo contrario obliga 
a una derivación obligatoria. 

En un estudio experimental(85) ligando la V.C.I. 
supra-renal en perros se produce una caída en el 
llenado cardíaco del 60% y del 26% en las cifras 
de la P.A. sistémica, que motivan un disturbio 
transitorio de la función renal resuelto bioquími­
ca y estructuralmente en 14 días (promedio). 

En un estudio retrospectivo sobre 71 pacientes 
a los que se le realizó ligadura de la V.C.I. Gazza­
niga y col.(85) documentaron un Síndrome carac­
terizado por hipotensión severa y oliguria dentro 
de las primeras 24 hs en el 34% de los casos. 

La hipotensión fue el resultado de la hipovole­
mia por secuestración plasmática en los Ms. Is. o 
por secuestración de glóbulos rojos y plasma por 
trombosis por debajo de la ligadura y finalmente 
por disminución del retorno venoso. Si bien se 
puede llegar a la muerte por insuficiencia renal 
aguda es probable que deba realizarse hemodiáli­
sis repetidas. 

Hay múltiples comunicaciones de ligadura de 
la V.C.I.S., habitualmente por patología urológi­
ca, resecciones por tumores renales en las cua­
les se incluyó parte de la vena cava(57) o por yatro­
genia inadvertida con ulterior reparación (32 hs 
después)(87).

Asimismo la ya�rogenia en el curso de una he­
patectomía provocó una herida de la V.C.I.S. en 
una paciente lo que motivó su ligadura(BB) . 

Las publicaciones de la literatura internacional 
sobre ligadura de la V.C.I.S. por lesión traumática 
son excepcionales, recordamos entre ellas los 
casos de Bolot(66), Fitzsimonds(82l , Ramnath(59l,
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Waltuck(33l, dos de ellos acompañados de nefrec­
tomía. 

El único caso de la literatura nacional integra­
do a nuestra serie fue presentado en la Soc. de Ci­
rugía por Olivera y col.(68l. 

Un factor muy importante en la sobrevida de 
estos pacientes es la circulación venosa de 
suplencia. Esta circulación ha sido bien descrita 
por Anson, y en nuestro medio por Durante(17l €n 
una tesis inédita. 

Es importante si la circulación está total o par­
cialmente obstruida en e! momento del trauma­
tismo, con lo cual la circulación vicariante está 
muy desarrollada lo que evitará complicaciones 
post operatorias. 

Por el contrario si la obstrucción es aguda (co­
mo en la ligadura) y no hay circulación colateral 
previa debe lograrse alguna forma de derivación 
del flujo sanguíneo en forma imperativa. 

Una vez realizada la ligadura existen algunos 
métodos para restablecer la circulación de retor­
no (Ver Fig. 12). 

b 

Flg.12 
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a) Rebatir la V.C.I. sub-renal seccionándola
cerca de la bifurcación y anastomosándola al ca­
bo subhepáticd90). 

b) Anastomosis cava-portal terminolateraI (B7l .
Aquí existe una sobrecarga y enlentecimiento cir­
culatorio a nivel hepático y renal pero sin modifi­
caciones funcionales. El caso publicado con este 
método tuvo excelente resultado. 

c) Un método de alternativa es la anastomosis
espleno-renal. Fitzsimonds(89l la realizó en un 
traumatismo de V.C.I.S. 

d) Estudios experimentales en perros mostra­
ron que infertos protésicos de grafito­
beuralconio heparinizado entre la femoral y la ve­
na yugular puede ser aplicado clínicamente con 
buenos resultados(91).

e) Finalmente se vio que cuando se realizaba
la nefrectomfa derecha luego de ligar la V.C.I.S. 
mejoraba significativamente el promedio de mor­
talidad asociada a la ligadura venosa sola. 

Según Sapirstein(92l fue realizada para dismi­
nuir la sobrecarga circulatoria sobre el desarrollo 
de la circulación anastomótica de retorno. 

Hay dos casos publicados con sobrevida si­
guiendo a ligadura de la V.C.I. Supra-renal combi­
nada con nefrectornía derecha (riñón normal) por 
traumatismos de la vena en dicho sector67· 69).
Según Gazzaniga y Colodny(88) este último méto­
do no debería realizarse puesto que extirpa un 
órgano normal y respecto a la anastomosis 
espleno-renal aducen que puede producir trom­
bosis de la vena esplénica. 

Hemos visto en breve reseña las diferentes po­
sibilidades terapéuticas y analizado sus posibles 
indicaciones, examinaremos a continuación su 
aplicación a propósito de la revisión de publica­
ciones de la literatura internacional, la mayoría 
norteamericana(20, 21, 22, 23, 26, 27, 28, 31, 40). Se estu-
diaron 568 casos de traumatismos de·la V.C.I. con 
una distribución de acuerdo a los métodos de tra­
tamiento. Ver Tabla 11. 

Debemos destacar como situaciones más fre­
cuentes: la fleborrafia Lateral en un 74,4% de los 
casos. La ligadura se realizó en 51 casos, 9%; de 
ellos sólo un caso fue en la cava supra-renaI (2s). 
Se desconoce su evolución. En 5 casos la ligadu­
ra de la V.C.I. se asoció a ligadura de la vena 
ilíaca. 

En el 2% de los pacientes se realizó shunt atrio o 
femorocava con sobrevida en solo 3 pacientes(2si . 

En 65 casos se produjo la muerte en el intento 
intraoperatorio de lograr la hemostasia por repa­
ración (11,4 % ). 
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Tabla 11 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 

PROCEDIMIENTOS DE HEMOSTASIA (9 Series) - 376 pac. vivos 

REPARACION 
Venorrafia lateral. ......................................... 423 pac. 74,4% 
Venorrafia lat + lig. de v. ilíaca .................. 5 " 0,8% 
Interposición de Dacrón .............................. 4 " 
Anastomosis T - T...................................... 2 " 
By Pass Safena V.C.I. V.M.S........................ 1 " 

LIGADURA INFRA-RENAL .................................. 50 " 8,8% 
LIGADURA SUPRA-RENAL ................................. 1 " 
MECHADO............................................................. 5 " 
NINGUNA(Muerte antesde reparar) .................. 65 " 11,4% 
SHUNT .............................................. ..................... 11 " 1,9% 
PARCHE VENOSO ............................................... 1 " 

TOTAL ............................................................ 568 Pacientes 

Finalmente se realizó anastomosis terminoter­
minal en dos casos, interposición con prótesis de 
Dacron en 4 casos, By Pass con vena safena de 
V.C.I. a V.M.S., parche venoso en 1 caso y mecha­
do en 5 casos (1 muerte, no hay comentarios
sobre los 4 restantes).

A nivel nacional se recogieron publicaciones 
que suman 31 casos de Traumatismo de V.C.I., de 
ellos 22 fueron subhepáticos. La distribución 
según los métodos de tratamiento se aprecian en 
la Tabla 111. 

Tabla 111 

TRAUMATISMOS DE LA VENA CAVA INFERIOR 

PROCEDIMIENTOS DE HEMOSTASIA (Serie Nacional)· 22 pac. 

REPARACION 
Venorrafia lateral .......................................... 9 casos 40,9% 
Anastomosis T - T ...................................... 1 caso 4,5% 

LIGADURA INFRA-RENAL ................................... 6 casos 27,2% 
LIGADURA INFRA-RENAL + ambas V. lliacas 3 casos 
LIGADURA SUPRA-RENAL .................................. 1 caso 4,5% 
NINGUNA (Muerte antes de reparar) .................. 2 casos 9% 

Al igual que en la literatura internacional la su­
tura lateral es por lejos la conducta más frecuen­
te. Si bien el número de casos de esta serie no es 
significativo es interesante destacar una tenden­
cia mayor de los cirujanos nacinales a realizar la 
ligadura, conducta que ha salvado muchas vidas 
con escasa morbilidad y casi nula mortalidad. 
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También la muerte intraoperatoria ocupa un lu­
gar importante en el porcentaje de pacientes de­
biendo considerar que con las nuevas técnicas 
de reanimación y mejores condiciones en el 
transporte llegan al Block operatorio pacientes 
con lesiones mucho más graves y de más difícil 
solución. 

Respecto a las REINTERVENCIONES hemos 
consultado la literatura y este punto no figura en 
las diferentes series aún en la más importante 
por el número de casos como es la de Graham(21l . 

A nivel nacional en los 22 casos de T. de V.C.I. 
Subhepática analizados (entre los que se inclu­
yen los nuestros) se reintervinieron 7 pacientes lo 
que configura el 31,8%. Ver Tabla IV. 

DIAS 

i) 7° 

?) 5º 

3) 20° 

4) 6º 

5) 3º 

6) 5º 

7) 9º 

Tabla IV 

REINTERVENCIONES 
CAUSA 

Evisceración 
Oclusión postoperatoria 
Absceso subfrénico 
Hematoma retroperitoneal infectado. 
Fistula urinosa 
Peritonitis por falla de sutura 
digestiva. Sepsis. Reintervenciones 
múltiples 
Extracción de mecha hepática. 
Balance lesiona! 
Absceso retroperitoneal 

Estadía de sobrevivientes 
Promedio ...................... 22 días 
Mfnimo 7 dfas - Máximo 63 días 

EVOLUCION 

Buena 
Muerte 
Buena 

Buena 

Muerte 

Buena 
Buena 

No hubo reintervenciones por sangrado activo 
postoperatorio, pero sí por complicaciones infec­
ciosas originadas por lesiones asociadas de 
vísceras huecas digestivas y urinarias. 

En nuestro medio Rusd15l en una revisión 
sobre 19 heridas vasculares abdominales en­
cuentra sólo 1 caso de reintervención por sangra­
do vascular. 

Una vez se logra la hemostasia el sangrado ve­
noso de la línea de sutura es raro. Contrariamente 
a la cirugía vascular de elección las lesiones 
traumáticas arteriales y venosas frecuentemente 
se asocian a potencial y real contaminación bac­
teriana. 

Según Lau y col_{74l, el origen de la contamina­
ción tuvo múltiples causas. En 20 casos la si­
tuación más frecuente fue la presencia de heri­
das abiertas pancreáticas así como lesiones ma­
sivas de partes blandas. 

R. ESTRUGO 

Esta infección local determinaría falla secun­
daria de la sutura o de la prótesis, incluso disolu­
ción del injerto venoso (5 casos) con profusa he­

. morragia secundaria(74l. 
El sangrado asociado de otras laceraciones o 

lesiones de órganos huecos o macizos, des­
garros de mesos, puede resultar en hemostasia 
no satisfactoria en el momento del cierre(7o¡. 
Frente a ésta posibilidad se planea una reinter­
vención de las siguientes 12 a 24 hs luego de 
corregir eventuales defectos de anticoagulación. 
Esto permitirá remover coágulos y comprobar la 
perfusión de órganos vitales. 

Luego de la reparación de lesiones venosas, 
las complicaciones trombóticas son posibles y 
cuanto más extensas son las reparaciones más 
frecuente es la trombosis extensiva distal. Para 
prevenir esta situación se aconseja administrar 
Dextran de bajo peso molecular 10 cc/kg en las 
primeras 24 hs y 5 cc/kg en días subsecuentes 
hasta la actividad normaI(7o). 

Respecto a la ligadura por Traumatismo de la 
V.C.I. o ilíacas ésta produce mínimo o moderado 
edema postoperatorio que responde a la eleva­
ción de los Ms. Is. La elevación del o de los Ms. 
lnjs. puede durar entre 1 y 4 semanas, el protoco­
lo de tratamiento indica caminar 1 a 2 hs y reexa­
minar si reaparece el edema(4o). 
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