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RESUMEN

Introduccioén: Las lesiones traumaticas de la vena cava a nivel infrarrenal constituyen un reto
quirdrgico que requiere de experiencia en el manejo del trauma vascular, asi como la disponibilidad
de injertos adecuados para reparar este tipo de lesiones.

Material y Métodos: Por lo que se realizé un estudio prospectivo, experimental y transversal en el
Hospital Central Militar en siete caninos, los cuales se sometieron a reparacion de vena cava infra-
rrenal posterior a lesidén traumatica intraoperatoria con peritoneo pared abdominal autélogo en el
mismo tiempo quirurgico, verificando funcionalidad con ultrasonido Doppler venoso en el transope-
ratorio, confirmandose permeabilidad en 70% de los injertos.

Conclusioén: El injerto con peritoneo autélogo de pared abdominal es una adecuada opcién en caso
de trauma vascular y consideramos que puede ser utilizado de primera instancia en casos de urgen-
cia.

Palabras clave: injerto autélogo peritoneo abdominal, segmento cava infrarrenal.
ABSTRACT

Introduction: The traumatic injuries of the infrarrenal level vena cava constitute a surgical challen-
ge that it requires of experience in the handling of the vascular trauma, as the availability of adapted
grafts to repair this type of injuries.

Material and Method: Reason for made a prospective, experimental and cross-sectional study in the
Military Central Hospital in 7 dogs, which were put under repair of vena cava later infrarrenal for in-
traoperating traumatic injury repaired peritoneo autologous abdominal wall in the same surgical
time, verifying functionality with venous Doppler ultrasound in transoperatory, confirming permeabi-
lity in 70% of the grafts.

Conclusion: The graft with autologous peritoneo of abdominal wall is a suitable option in case of
vascular trauma and we considered that it can be used of first instance in cases of urgency.

Key words: Abdominal peritoneo autologous graft, segment vena cava infrarrenal.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la vena cava infrarre-
nal por trauma abdominal son susceptibles de repa-
racion quirudrgica primaria, siempre y cuando se
cuente con las condiciones favorables que incluyan
tanto la estabilidad hemodindmica del paciente, la
presencia de personal quirdrgico capacitado y ma-
teriales de injertos adecuado en el momento que se
requiere.! Desafortunadamente cuando se identifi-
ca esta grave lesion, la decision de interrumpir el
sangrado realizando s6lo ligadura del segmento
afectado es lo que impera en la gran parte de los
quiréfanos,? ya que muchas de las veces no se cuen-
ta con la experiencia en la reparacidn de este tipo
de lesiones ni de los materiales adecuados para res-
tituir la continuidad del flujo sanguineo. La ligadu-
ra de la cava infrarrenal presenta invariablemente
un importante nimero de alteraciones fisiologicas
respecto al drenaje venoso de los miembros pélvi-
cos, ocasionando trastornos invariables como la
presencia de dolor crénico de extremidades inferio-
res, aumento de volumen de las mismas, cambios
ocre de coloracién, sindromes compartamentales,
presencia de trayectos varicosos y a largo plazo
miembros inferiores con datos de lipo-dermato es-
clerosis, Ulceras flebostaticas e incluso incapacidad
para la deambulacion.® Estas secuelas pueden va-
riar de grado e intensidad y acompafaran al pa-
ciente por el resto de su vida. Es por esto que multi-
ples investigadores han trabajado en el desarrollo
de técnicas y materiales que sean susceptibles de
perpetuar la continuidad del flujo sanguineo en la
cava.*® Para el efecto se han desarrollado estudios
con diferentes materiales de injerto autélogos como
venas de safena interna, safena externa, venas yu-
gulares asi como tejidos organicos de pericardio y
fascias que requieren abordaje de otras regiones
y consumen mayor tiempo reparacion con rangos de
permeabilidad de 50-80%, o se tiene la opcidn de los
injertos sintéticos de PTFE y Dacro6n los cuales con
resultados variables permeabilidad de 30-70%,
con limitacién en areas infectadas ademas que no
estan disponibles en todos los hospitales.®’
Afortunadamente contamos con tejidos suscepti-
bles de ser utilizados para la reparacion de lesiones
complejas de la vena cava como es el caso del peri-
toneo autologo de pared abdominal, el cual es una
membrana semipermeable y resistente que puede
ser modificada y moldeada a tal grado que pueden
formarse con ella estructuras tubulares de forma
urgente, las cuales pueden utilizarse para reem-
plazar segmentos totales o parciales de la vena
cava, agregando que como es tejido autologo provo-
cara una menor respuesta inmune.® Este tipo de in-
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jerto ya se ha utilizado en las reparaciones de ve-
nas iliacas o bien como parche de defectos par-
ciales de vena cava y en cavidades infectadas.®
Sin embargo, los reportes han sido de casos aisla-
dos y no se presenta sustento estadistico que ase-
gure o descarte la eficacia con este tipo de injer-
to.1° Por lo que en este estudio experimental
utilizamos variables controladas para comprobar su
utilidad terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, experimental y
transversal en Hospital Central Militar con siete
perros de raza criolla cuyos pesos oscilaban entre
los 12.5 a 20.7 kg, cuatro hembras y tres machos,
todos se sometieron a anestesia general con aneste-
zal a razon de 0.1 mg/kg, se realizaron incisiones
desde el apéndice xifoides hasta la regiéon pubica y
por abordaje transperitoneal el bazo se desplaza ha-
cia la izquierda, posteriormente mediante la manio-
bra de Cattell se desplaza el colon derecho hacia la li-
nea media, identificandose inmediatamente la vena
cava infrarrenal con las venas renales derecha e iz-
quierda. Una vez identificada se procede a disecar
la vena cava hasta su afluencia de las venas renales
en su porcién proximal y a 3 cm de su afluencia de
las venas iliacas comunes en su porcion distal (Fi-
gura 1).

Posteriormente se procede a obtener 8 cm? de pe-
ritoneo pared abdominal (Figura 2) con el cual se
construira un injerto tubular autoélogo (Figuras 3 y
4), previa heparinizacion intravenosa se colocan
clamps vasculares proximal y distal en la cava in-
frarrenal, se resecan 2 cm de cava imitando la le-
sién traumatica, se dejan bordes adecuados en la

Figura 1. Diseccién de vena cava inferior.
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Figura 2. Obtencién de peritoneo autélogo de pared abdo-
minal.
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bosis durante la cirugia) y un canino fue positivo vi-
sual y digital (presencia de trombosis durante la ci-
rugia) y cuando se realiz6 ultrasonido venoso a 30
minutos de colocacion del injerto y se constato au-
sencia de trombosis injerto cava en cinco perros y
trombosis positiva en dos perros, ya que en un pe-
rro no se detectd inicialmente en la exploracién vi-
sual ni digital, esto porque el trombo s6lo ocupaba
30% de la luz del injerto y no era mayor de 0.5 cm
diametro. En cuanto a fuga por la linea de sutura
no se presenté en ninguno de los siete casos. Obte-
niéndose un valor predictivo positivo de 100% y ne-
gativo de 29.6%, con una exacta de Fisher de p =
0.035. La media de tiempo de colocacion del injerto
fue de 46.14 minutos y el tiempo total de cirugia el
mayor lapso de dos horas con 15 minutos y el menor
de una hora con 56 minutos.

Figura 3. Injerto 8 x 8 cm de peritoneo abdominal pre-
parado.

misma para anastomosis, y se coloca el injerto tu-
bular peritoneo término-terminal a la cava reajus-
tando al tamafio adecuado, la anastomosis se reali-
za con prolene vascular del 7-0 (Figura 5), se libera
el pinzamiento comprobando la permeabilidad del
injerto de forma visual, digital y por ultrasonido
Doppler venoso de 8 Mhz a los 30 minutos de termi-
nar la anastomosis del injerto.

RESULTADOS

Se utiliz6 estadistica inferencial y descriptiva.

Del total de los siete perros que se sometieron a
reparacion de cava infrarrenal con injerto autélogo
de peritoneo pared abdominal seis caninos tuvieron
negativos visuales y digitales (no presencia de trom-

Figura 5. Injerto peritoneo anastomosado a la cava infra-
rrenal término-terminal.
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DISCUSION

Las lesiones de la vena cava infrarrenal estan aso-
ciadas a una morbi-mortalidad excesivamente altas
(45 y 70%, respectivamente), aln en esta época co-
rroborando lo cotejado con otros estudios.? Las revi-
siones encontradas en revistas de cirugia y trauma-
tologia se basaron inicialmente en la ligadura de la
vena cava inferior por lesién traumatica,*'? ya que
esto salva la vida del paciente de primera instancia,
pero no ayuda en cuanto a las secuales, ya que la
interrupcion aguda del flujo de la vena cava inferior
por ligadura no permite el desarrollo adecuado de
la circulacion colateral, por lo que las complicacio-
nes son mayores en comparacion a las secuelas de
la obstruccién cronica como seria aun en el caso
de una trombosis del injerto posterior a repara-
cion de cava en cualquier segmento de la misma
aun a nivel hepatico, ya sea utilizando injerto con
espiral de safena, PTFE, dacron o peritoneo.1?1415
Por lo cual se intenta actualmente optar por la re-
paracion de la cava aun en las lesiones trauméaticas
y hasta la utilizacién de manejos con Stent en per-
foraciones de la cava.'® En el afio 2000 investigado-
res japoneses utilizaron un parche de peritoneo ab-
dominal en la reparacion de lesiones parciales de la
vena cava en un modelo experimental obteniendo
resultados favorables,!! pero ya dos afios previos a
esta publicacién en México se habia realizado la re-
paracion de un defecto cava infrarrenal mayor de 3
cm de longitud por trauma con la construccion de
un tubo de peritoneo abdominal autoélogo en un pa-
ciente con excelentes resultados de permeabilidad a
los dos afios de seguimiento.® Aunque nuestro estu-
dio solo fue en una muestra limitada (siete perros)
comprobamos la permeabilidad del injerto en el
transoperatorio de forma visual, digital y ultraso-
nografica, viabilidad de cinco de los siete injertos
con 70.4% permeabilidad a corto lapso.

Por lo tanto, comprobamos que el injerto de pe-
ritoneo pared abdominal tiene muchas ventajas
en comparacidn a los demas materiales de injerto
como es: su facil diseccion, disposicion inmediata
del mismo paciente, por ser autologo es dificil que
presente rechazo, no requiere mas material de su-
tura para la anastomosis en comparacion con los in-
jertos sintéticos y los de safena en espiral que es
una causa de trombosis temprana mayor con esta
ultima técnica 50% y lo que es mas importante que
este tipo de injerto se puede colocar en cavidades
infectadas.%*

Ademas observamos que la anastomosis con pro-
lene vascular 7-0 se presta a menos indices de ras-
gamiento y fuga por el sitio de sutura y de anasto-
mosis.
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CONCLUSION

La reparacion de lesiones traumaticas de la vena
cava infrarrenal es susceptible a realizarse con in-
jerto autologo de peritoneo pared abdominal en el
mismo tiempo quirdrgico, obteniéndolo a través de
la misma incisién de abordaje y sin necesidad de in-
vadir otras areas. La permeabilidad de este tipo de
injerto la encontramos en 70.4% durante el transo-
peratorio, lo cual indica que este injerto puede uti-
lizarse con el mismo grado de seguridad que los
injertos de safena en espiral, PTFE y dacron utili-
zados mundialmente para reparar este tipo de le-
sién. La trombogenicidad de este tipo de injerto la
encontramos similar a los mas frecuentemente uti-
lizados. Por lo que concluimos que se requieren mas
estudios para verificar la permeabilidad del injerto
de peritoneo de pared abdominal autoélogo para re-
paraciones de cava a mediano y largo plazos.
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